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Erster  Abschnitt. 

AUgemeine  Aetiologie  der  Knochenbrflche. 


A.  Die  allgemeinen  HäufigkeitsverMltnisse  der  Enochen- 
briiche.    AUgemeine  Štatistík. 

§.  1.  Unter  den  zufálligen  Kôrperverletzungen ,  welche  zum 
Gegenstande  chirurgischer  Behandlung  werden,  gehôren  die  Knochen- 
bríiche  zu  den  häufigeren. 

Die  allgemeinen  Häufigkeitsverhältnisse  derselben  genauer  fest- 
zustellen  ist  Aufgabe  der  Štatistik.  Sie  ist  gerade  fiir  die  Fracturen- 
lehre  von  entschieden  grôsserem  Werthe  als  ftir  manche  andere  Gebiete 
der  Chirurgie,  weil  hier  die  beiden  wichtigsten  Bedingungen  einer  zu- 
verlässigen  statistischen  Ermittiung  in  ansreichendem  Maasse  gegeben 
sind:  es  lässt  sich  nämlich  nicht  nur  mit  sehr  grossen  Zahlenreihen 
rechnen,  sondern  die  einzelnen  Zahlen  grtinden  sich  auch  in  der  Regel 
auf  hinreichend  sichere  Diagnosen.  Ja  es  sind  sogar  einzelne  Zahlen- 
reihen, íiber  welche  wir  hier  verfiigen,  bereits  so  gross,  dass  sie  zur 
endgliltigen  Feststellung  mancher  Frequenzverhältnisse  vollkommen 
ausreichen.  Denn  beispielsweise  geníigt  sicherlich  ein  einheitliches 
Materiál  von  iiber  40,000  Einzelfállen,  um  die  Vertheilung  der  Frac- 
turen  íiber  die  einzelnen  Theile  des  Skelettes  zu  ermitteln. 

Wir  beschränken  uns  zunächst  darauf,  die  Thatsachen  festzustellen, 
welche  sich  hinsichtlich  der  Frequenz  der  Fracturen  statistisch  ermitteln 
lassen,  ohne  eine  Erklärung  derselben  zu  versuchen.  Letztere  findet 
in  dem  folgenden  Theile  dieses  Abschnittes  ihre  Stelle,  in  welchem 
die  Resultate  der  Štatistik  zur  Erklärung  der  prädisponirenden  Ur- 
sachen  der  Knochenbríiche  herangezogen  werden. 


p.  B  r  u  n  a  ,  Kuochenbrúche. 


2  Frequenz  der  Fracturen  uberhaupt. 

Cap.   I. 
Die  Häufigkeit  der  Enochenbrúche  tlberhaupt. 

§.  2.  Um  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Fracturen  uber- 
haupt festzustellen ,  ist  ihre  numerische  Frequenz  mit  der  anderer 
Arten  von  zufálligen  Verletzungen  zu  vergleichen.  Hiezu  dient  die 
folgende  statistische  Zusammenstellung ,  welche  ich  aus  den  Jahres- 
berichten  ílber  die  im  London  Hospital  zu  London  sowohl  staťionär 
als  ambulant  behandelten  Verletzimgen  gewonnen  habe.  Aus  einem 
Zeitraume  von  33  Jahren  (1842—1874)  ist  die  Anzahl  der  häufigsten 
Verletzungen  summirt  und  daraus  folgende  Frequenz  derselben  be- 
rechnet : 

Contusionen 112,497  =  36,6  > 

Wunden 87,659  =  28,5  „ 

Fracturen 45,781  =  14,9  , 

Distorsionen 38,492  =  12,5  « 

Verbrennungen  und  Verbriihungen     18,345  =    5,9  , 
Luxationen 4,578  =    1,5  „ 

Gesammtzahl     .     !     \     .     .     .  307,352. 
Hieraus  ergibt  sich,  dass  die    Fracturen    etwas    mehr    als 
den  7.  Theil  aller  in   Behandlung   kommenden   zufälligen 
Verletzungen  ausmachen.     Speciell  im  Vergleiche  zu  den  Luxa- 
tionen sind  die  Fracturen  10  mal  häufiger. 

§.  3.  Ueber  die  Häufigkeit  von  Fracturen  innerhalb  einer  ge- 
schlossenen  Bevôlkerung  hat  Gurlt  eine  Berechnung  angestellt,  welcher 
die  Verhältnisse  von  Berlin  im  Jahre  1856  zu  Gnmde  liegen.  Nach 
derselben  kommt  auf  ungefáhr  1139  Einwohner  eine  Fractur  (0,87  ^o). 

Ueber  die  Häufigkeit  von  Fracturen  innerhalb  einer  einzelnen 
Bevôlkerungsklasse  liegen  nur  fiir  das  Militär  genaue  statistische 
Erhebungen  vor.  Nach  dem  amtlichen  Sanitätsberichte  iiber  die 
preussische  Armee  und  das  wiirttembergische  Armeecorps  fíir  die  Jahre 
1874 — 78  betrug  die  Gesammtzahl  der  beobachteten  Fracturen  3435 
Fälle  bei  einer  durchschnittlichen  jährlichen  Iststärke  von  327,271  Mann. 
Es  zogen  sich  demnach  von  1000  Mann  der  Iststärke  im  Durchschnitt 
jährlich  2,6  Knochenbrtiche  zu. 


Cap.  n. 

Relative  Häufigkeit  der  BrQche  der  einzelnen  Skelettheile. 

§.  4.  Die  Štatistik  gibt  ferner  Aufschluss  iiber  die  relative 
Frequenz  der.  Bríiche  der  einzelnen  Skelettheile.  Um- 
fassendere  statistische  Untersuchungen  liegen  aus  den  Hospitälem 
zahlreicher  grosser  und  kleinerer  Städte  der  alten  und  neuen  Welt  vor, 
namentlich  aus  Paris  (Malgaigne),  London  (Lonsdale,  Gurlt), 
New- York  (L  enté),  Philadelphia  ( Wa  1 1  a  c  e ,  Norris),  St.  Petersburg 
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iMoritz),  Berlín  (Giirlt).  Prag  (Matiejo wsk y),  Hamburg  (LeÍ8- 
riiik),  Brésiau  iMidd e Iflorpf,  Drozynski),  Hsillt*  (Blasius),  Btnin 
( O ,  W  e  b  e  r),  Erltmgeii  j  U  e  y  ťe  1  d  e  r) ,  Dorpat  í  v.  Me  b  e  s )  u .  s,  ť. 
Die  Ergebnišse  der  Mtdirzabl  dieser  Untersuchimgen  huben  Jedoch,  wie 
Gurlt  ziierst  iiachgewiesen  hut ,  gar  keinf  allgenieiiie  (iíiltigkeit,  da 
iíi  deiiiíelbei]  iiiieh  dem  Vorgunge  von  Malgaign**  niir  fbe  tn  statio- 
níLre  Hoŕsintalbehaiidbmg  getreteneii  FractureJi  in  Uechiiuiig  gť/ogen 
sind,  ohne  die  ambidatorisch  beliandelten  zu  berticksichtigen.  Denii 
da  die  grôsste  M»diľZ!ilil  der  Fractnren  an  den  oberen  Exiremitäteu 
atubulant  behaiidelt  zii  werden  pílegt,  .so  íiberwiegen  bei  jenen  Be- 
reťhnungeu  fäkťhlicber  Weiýe  die  Fractnren  der  luitereii  Extreniitäten, 
welehe  groK.stentlieils  in  stiitíoniire  Beiiandhmg  genomnieii  werden  niíissen, 
Die  wiľkliclie  Art  der  Vertlieilung  der  Fractnren  ober  die  eiii- 
zelnen  Skelettheile,  wje  sie  iinter  einer  gaiizen  Bevolkerung  mcli 
ereignen.  lässt  aiťb  iiur  aiis  solcheii  Zusammenítellniigen  entnehioeii, 
vvelcbe  di»*  stationär  nnd  anibnlant  bt^handolteii  F  a  Íle  gleicb- 
II 1  ä  s  s  i  g  n  m  f  a  .s  sen,  J  e  gro  sse  r  die  Z  a  b  1  e  n  d  e  r  s  e  I  ii  e  n  s  in  d  ,  n  m  st  í 
grusseres  Vertraiien  verdient  lUitUrlicli  iLre  Riťhtigkeit  und  Griiaiiigkett, 
nnd  daher  gebe  ich  in  der  nachsteheiiden  Tabelle  eine  neue  Berech- 
nung,  wek'he  rnit  noch  grôsseren  Zahleii  reelmet,  als  ulle  iriiheren 
Statistiken  znsammen  imd  iiberdiess  aus  eineni  einheitlichen  Materiál** 
gesťhopft  ist,  so  da8s  sie  wohí  zn  einer  endgííltigeii  Feststťlliing  der 
relativen  Fr^quenz  der  Friicturen  geeignet  hL  Dieselbe  ist  (narh  ileoi 
Vorgange  von  Gnrlt  im  Jahre  18(}2)  aus  deii  juhrliehen  Beritbtľn 
uber  die  im  London  Hospital  zu  London  l>ehítndelte]i  Verletznngeii 
entnommen,  welcbe  ich  dnrcb  die  giitige  Verniittbing  des  Herni  Jtnia- 
thaii  H  n  tc  b  i  n  HO  n.  Flhirnrgeii  im  geminnteo  Špitale,  t*rbalten  babr. 
líie  Zablen  entsprecbeii  einem  Zeitraiime  von  óO  auťeinaiider  folgenden 
Jftliren  (1H42— 74),  mit  Ausnabme  der  Jabre  18Lio,  18íi8  nnd  1H7K 
tíber  welehe  die  mir  ziigegnrigenen  Beriehtt'  keiiie  Angaben  enthalteTL 
Die  in  den  einzelnen  Jabresberichten  dnrchgeťiihrte  Trennmig  der  sUi- 
tionär  nnd  ambidant  behandelten  FäUe  int  beilitdialteiu  nni  die  Zahlen- 
uuterscliiedt*  gegennl)er  den  blos  die  Hospitalkraiikt-n  betrelienden 
Statistiken  liervortreten  zu  lusseii  ^  K 


')  Seit  der  Zus&minenBtellnng  der  Tabelle  J^t  kiirzliĽh  von  Gurlt.  i.ňne 
Fracturenstftlistik  nus  deiTií^elben  Hospitale  veroťTenlliclii  wurden.  wt^lrliť  áiv  ľríiliere 
desselben  Aiilnrfi  (aus  íIlmii  ,Jalire  1862}  bÍM  ziini  Jahit^  1877  rrgiiíizt  und  ritin 
í nsges lírami  51,ÍI38  FraťOtren  amífissi.  Die  Procentxahlťri  dťi*  einzelnen  Knochen- 
briiche  si  n  d  last  genitu  diuselben  ^M'blieben.  wie  in  iinsurer  Tabelle;  be.merkens- 
werth  ÍBl  nur,  daps  die  nntersidieiikeUiriiche  um  0.49 "o  zug'enMnimeii  und  díiher 
um  0:1 1  o/o  den  RippťíibľJichen  den  Rang  íibgelaufen  hriben. 


Relative  Freqaenz  der  einzeluen  Fracturen. 


Tabelle  L 
Uebersicht  der  relativen  Prequenz  der  Fracturen. 


-,                              :1m  Hospital  !    Ambulant        Gesammt- 
ŕraciuren.                   bchandelt.       behandelt.            zahl. 

Procentzahl. 

1                        1 
Schádelknochen     ...  1           554                     21 
Gesichtsknochen     .     .     .  '           576                   370 

575 
946 

1,42 
2,44 

Kopf     . 

Wirbelsäule  . 
Becken      .     . 
Rippen      .     . 
Briistbein 
Schulterblatt 


1130 


391 


134 

1 

119 

9 

4055 

2421 

34 

6 

112 

236 

1521 

135 

128 

6476 

40 

348 


3,86 

0,33 
0,31 
16,07 
0,09 
0,86 


R  u  m  p  f 

Schliisselbein 
Oberarm  .  . 
Vorderarm  . 
Hand    .    .    . 


4454 

322 

825 
581 
685 


7127 

6122 
3016 
7607 
4453 


17,66 

15,19 

7,48 
18,88 
11,05 


Obere  Extremität 


2413 


18785        I       21198 


52,60 


Oberschenkel     .... 

Kniescheibe 

Unterschenkel    .... 
Fuss 

2438 
511 

6066 
734 

138 

13 

190 

341 

2576 

524 

6256 

1075 

6.39 

1.30 

15,53 

2,66 

Untere  Extremität  . 

9749 

682 

10431 

25,88 

Summa 

17746 

22531 

40277 

100,00 

Die  vorstehende  Tabelle  ergibt,  dass  (entgegen  jener  frfiheren 
Annahme)  die  Fracturen  der  oberen  Extremitäten  eine  doppelt 
80  grosse  Frequenz  zeigen,  als  die  der  unteren  Extremitäten. 
Gerade  hier  zeigt  die  Tabelle  zugleich  aufs  deutlichste  den  grossen 
Unterschied  einer  Fracturstatistik ,  welche  blos  die  Hospitalkranken 
umfasst,  von  einer  solchen,  welche  sowohl  die  stationär  als  ambulant 
Behandelten  in  sich  schliesst;  denn  beispielsweise  ist  die  Anzahl  der 
in  die  Tabelle  aufgenommenen  Hospitalkranken  niit  Fracturen  an  der 
oberen  Extremität  um  das  Sfache  kleiner,  als  die  der  ambulant  Behan- 
delten, während  die  Zahl  der  Hospitalkranken  mit  Fracturen  an  der 
unteren  Extremität  um  das  14fache  grosser  ist,  als  die  der  ambulant 
Behandelten. 

Es  ergibt  sich  ferner,  dass  die  Bríiche  der  Extremitäten- 
knochen  iiberhaupt  (inclusive  Schliisselbein)  mehr  als  ^/4  aller 
Knochenbriiche  ausmachen,  während  die  der  Rumpfknochen 
^/«  und  die  der  Kopfknochen  nur  '25  aller  Fracturen  betragen. 

Vergleicht  man  diese  relativen  Zahlen  mit  denen  anderer  Statí- 
stiken,  so  stimmen  dieselbeu  nur  selten  annähernd  iiberein,  sondern 
weichen  meist  recht  wesentlich  von  einander  ab.  Letzteres  ist  zum 
Theil  in  dem  verschiedenen  Umfange  des  statistischen  Materiales,  zum 
Theil  aber  in  der  verschiedenen  Qualität  desselben  begriindet,  je  nach- 
dem  das  betreffende  Hospital   z.    B.    vorzugsweise   oder   ausschliesslich 
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voii  Miiimern  oíler  Fraiifii,  von  Kindern  oder  Erwachsenen,  von  íyivil- 
oder  Militiirpersonen,  von  dieser  oder  jener  Bpvolkernngs-  nnd  Benifs- 
khisse  uuť^esiiclit  wird.  Denn  díese  versclLÍedťnen  Kate^orieťn  von 
Individnen  ŕíotzon  sitdi  den  oinzelnen  Arten  von  Verletznn^en  tlieiln 
8ehr  luinfig,  theih  sídir  selti^n  íiuh.  Beispielswoise  mt  die  relative  Fre- 
qnenz  der  KnoclieiibrurliH  Iípí  dťin  nktiven  Militär  eine  eig^nsirtige  Íin 
Ví'rgleirhe  /air  Uivjlbťvídkeľnng;  deim  wie  sich  ans  deni  uintíichen 
Sanitätsbericlite  íiljer  die  preuJssiHche  Armeo  nnd  du8  wíirtiembergischo 
ArmeerorpH  ťíir  dio  Juhre  1874  —  78  er^bt,  vertheilen  8Íťli  die  insge- 
isíimmt  beolnR'litťten  84Hri  Fällf  von  Knííťhenbríifdien  in  dor  Art,  dass 
dio  Bríiibo  um  Kopťe  ti, 4 G  Procf^ni*  aoi  líunudi*  *í^7(),  iin  den  obíTen 
Extreniitäten  52,75  nnd  die  nn  rlen  nnteivn  ExtroniitriteTi  iVl^H  Prncent 
betragen,  (íffenbar  wird  hier  die,  anťÍHllend  geringe  Anzahl  voji  Frac- 
turen  am  Ilunipfe  dadnrch  bedingt,  dann  die  Soldateii  ílen  X^erletzungeii 
dnreh  Ueberfahrnng,  Versehíittiing .  Aulísillen  .schwerer  Lasteii  u.  s.  f. 
Heltener  iih  die  ci%'ile  Arbeiterbevíilkorung  ausgesetzt  sind.  Endlicli 
líisst  siťh  die  verscbiedeiiaľtige  (íiuilitut  ites  stíitíHtiselien  MaterialL*s  ancli 
dureh  die  liiintig  bi^rdiacbtete  Tbatísíiehe  beweisen,  dušH  jene  relativen 
FrequenzzHhlen  in  ťinem  nnd  deniseiben  Hospitale  mvh  innerhalb  ver^ 
seliieden  langer  Zeitrilnine  zienilicb  gleich  bb^iben,  wuhrend  mf  doeli 
in  verscbiedeneií   IIoNpitälerri  von  einiinder  we^entlieli   abweielieíi. 

§.  5.  Im  Einzelnen  ist  die  Hi'nifigkeitsskala  deľ  Bruebe  (b'r 
verseliiedenen  Knochen  fVdgende,  Die  erste  Stelle  nebmen  die  Bríiťbe 
der  Varderarmknochen  (18  ^.o)  ein»  in  zweiter  Linie  stelien  sirh  die 
Brtiťhe  des  Unternelienkels,  der  Hippen  nnd  des  Sťliltissell>eiiiJí 
fast  ganz  gleieb  (15— 1(>%).  Sodann  tblgen  rlic?  Briiehe  der  Hand- 
k  n  o  e  h  e  n  ( 1 1  ^o  ) ,  des  ( )  b  e  r  a  r  m  e  s  (7  ^,  u ) ,  des  O  lj  e  r  s  c  li  e  n  k  e  1  s 
(tí**/o).  In  vierter  Reihe  komín  en  die  Briiťbe  der  Fus.sknoťben 
(2.6  ^jú) ,  der  G  e  8  i  i^  h  ts  k  n  o  e  h  en  (2,4  ^Iq  ) ,  der  S  c  h  ä  d  e  1  k  n  o  c  h  e  n 
(l,4*^/o)  Kowie  der  Kniescheibe  (l,3**/o).  Ziiletzt  ftdgen  die  Brficbe 
ďeH  Scbnlterblaties,  der  Wirbeltíänle  nnd  des  B(*ekens,  webdie 
sieb  niťht  bis  zii  1  ^V»  erbeben,  Dio  am  seltensteu  betibarbtet**  Fractnr 
iíst.  die  des  Brii  s  tb  eines,   deren   Frerpienz  kaimi    */io*'/o   erreieht, 

§,  0.  Uelier  nianchen  wÍ8sensvŕerthe  Detail  bezíiglirli  íb^r  rebitiven 
Frecpien/,  ih^r  Brnebe  gewisser  K  no  e  h  en  inid  Knoehentlieile  gibt, 
die  obige  Tabelte  keiiien  AufsebliiHs,  da  die  Jalireslieriebte  jem^s  Hospi- 
tnles  leider  nnr  tbe  snnimariselien  Angul>eii  eiithalb  ii.  Namentlielí 
fehlen  die  Angaben  uber  die  speiielle  Frequenz  der  Bľtirhe  des  (^ber- 
níld  Unterkiefers ,  der  beiden  Knochen  des  Vorderarmes  nnd  IJnter- 
ftchenkelH  so  wie  der  versclíiedenen  Absclniitte  der  langen  Hôhrenknoehen, 
namlieb  ihres  olíeren  nnd  anteren  Eníb^^s  nnd  Mittelstítekes.  Zur  Er- 
gänzuiig  ílieser  Lfiek**  dient  daiier  die  lolgende  Tabclb^  II,  welehe  eine 
fiesiinsrntzalil  vtm  8500  Frjíetiiren  nmfasst.  Das  Materiál  derselben 
habe  ieh  aus  i>  verBchiedenen  StatLstiken  gewonneu,  w^elche  sämmtliťJi 
sowohl  die  sstatiíioär  als  andialant  líebantlelten  Fnieturfiille  in  Reehnimg 
genommen  ba)»en.  Es  sind  djess  die  8tatÍstÍken  von  Lonsdale  (llKM 
Fraetnren  ans  dem  Middlesex-Hospihil  in  London  1831  — ;i7),  Blasins 
(778  Fraetiiťen  ans  der  eliinirgisclien  Klinik  innl  Pobklinik  in  Hall<* 
1831 — 5í5),  (.Tnrlt  ílti31    Fraetnren  ans   den    Hospitälern    nnd   ebimr- 
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gischen  Polikliiiiken  in  Berlin  1851 — 56),  C.  O.  Weber  (733  Fracturen 
aus  der  chirurgischen  Klinik  und  Polikliník  zu  Bonn  1819 — 57),  Krôn- 
lein  (563  Fracturen  aus  der  v.  Langenbeck'schen  Kliník  und  PoĽ- 
klíník  zu  Berlín  1875—76)  und  Físcher-Drozynskí  (2958  Fracturen 
aus  der  chirurgischen  Kliník  und  Polikliník  zu  Breslau  1830—80). 


Tabelle  II. 

Uebersiclit  der  relativen  Frequenz  der  Fracturen  der  einzelnen  Enoclieii 

und  Knochentlieile. 

Fracturen. 

Gesammtzahl. 

Procentzahl. 

Schädel 

Naše 

• 

292 

95      I 

55 
102      , 

3,4 
1,1 

Oberkiefer  und  Jochbein 

Unterkiefer 

0,6 
1,1 

Kopf 

544 

39 
70 

819 
17 

100 

6,3 

0,4 
0,8 
9,5 
0,1 
M 

Wirbelsäule 

Becken 

Rippen    

Brustbein 

SchuUerblatt 

Rumpf 

192 
460 
214 

752 

828 
215 
103 

1045 

960 
866 

1898 

168 
419 

2,1 
5,3 
2,5 

8,7 
9,6 
2,5 
1,2 

12,0 

11,2 

10,1 

SchlUsselbein 

Oberarm 

Oberes  Ende 

Schaft 

Unteres  Ende 

Vorderarm 

22,1 

Rádius  und  Ulna 

Rádius 

Ulna 

Olekranon     

Mittelhand 

Finger 

1,9 

4,8 

Obere  Extremität     .... 

Oberschenkel 

Schenkelhals 

Schaft  nnd  unteres  Ende  .... 
Kniescheibe 

232 

854 

879 
160 
176 
118 

4311 
1086 

123 
1333 

73 
45 

2,7 

9,9 

10,2 
1,8 
2,0 
2,0 

50,3 
12,6 

1,4 

Unterschenkel 

15,5  • 

Tibia  und  Fibula 

Tibia 

Fibula 

MaĽeolen*) 

Mittelfuss 

Zehen      

0,8 
0,5 

UntereExtremität      .     .     . 

2660 

31,0 

S  u  m  m  e     .     .     .     . 

8560 

1 
i 

O  Die  Gesammtzahl  der  Malleolenbruche  ist  hier  zu  klein  angegeben,  da  sie 
in  2  Statistiken  nicht  gesondert  notirt  sind;  ihre  Procentzahl  ist  daher  aus  den 
4  íibrigen  Statistiken  berechnet. 
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Die  Tabelle  weist  ziemlich  dieselbe  Vertheilung  der  Frequenz 
auf  die  vier  Kôrperabschnitte  auf,  wie  Ta'belle  I,  nur  ist  die  Anzahl 
der  Bruche  am  Rumpfe  etwas  geringer,  an  der  unteren  Extremität 
etwas  grôsser.  Weiter  ergibt  sich,  dass  von  den  Gesichtsknochen  die 
der  Naše  und  der  Unterkiefer  gleieh  häufig  breehen,  während  der 
Oberkiefer  nur  halb  so  oft  gebrochen  wird.  Am  Oberarme  bricht  am 
häufigsten  der  Schaft,  seltener  das  obere  und  untere  Ende.  Von  den 
Briichen  der  Vorderarmknochen  sind  die  des  Rádius  allein  die  häufigsten ; 
dann  folgen  die  des  Rádius  und  der  Ulna  zugleich,  während  die  isolirten 
Bríiche  der  Ulna  nur  den  7.  Theil  der  Vorderarmbriiche  ausmachen. 
Von  den  Fracturen  des  Oberschenkels  betragen  die  des  Schenkelhalses 
etwas  mehr  als  den  4.  Theil.  Am  Unterschenkel  wird  weitaus  am 
häufigsten  der  gleichzeitige  Bruch  der  Diaphyse  beider  Knochen  beob- 
achtet.  Dann  folgen  die  Briiche  eines  oder  beider  Knôchel,  während 
der  isolirte  Bruch  des  Schaftes  der  Tibia  am  seltensten  erfolgt. 


Cap.  m. 

Die  Häufigkeit  der  Enochenbrttche  nach  dem  Lebensalter. 

§.  7.  Die  Häufigkeit  der  Knochenbríiche  erweist  sich  ferner 
verschaeden  nach  dem  Lebensalter  der  Verletzten.  Schon  aus  einer 
kleinen  Reihe  von  Beobachtungen  lässt  sich  erkennen,  dass  sich  die- 
selben  auf  die  einzelnen  Altersklassen  in  sehr  verschiedenen  Verhält- 
nissen  vertheilen,  und  dass  auch  die  Bruche  der  einzelnen  Knochen  imd 
Knochentheile  in  den  verschiedenen  Altersperioden  eine  sehr  imgleiche 
Häufigkeit  aufweisen.  Eine  Uebersicht  íiber  diesen  Einfluss  des  Lebens- 
alters  auf  die  Anzahl  und  den  Sitz  der  Knochenbríiche  gibt  die  folgende 
Tabelle  Hl,  welche  eine  Gesammtzahl  von  3986  Fracturen  umfasst, 
die  auf  die  ein^^elnen  Decennien  vertheilt  sind.  Das  Materiál  habe  ich 
aus  den  Statistiken  von  Middeldorpf,  Gurlt,  Weber  und  Dro- 
zynski  zusammengestellt. 


Frequenz  nach  dem  Lebensalter. 

TabeUe  III. 
Uebersioht  der  Frequenz  der  Fraoturen  nach  dem  Lebensalter. 


i        ;        '        =        1        '        1        ■         ! 

0-10  ll-20  21-30  31-40|41-.>0j51-60'61-70,71— 80,81— 90 

Schädel  .... 

8 

27 

45 

26 

14 

11 

5 

1 

0 

Naše  u.  Oberkiefer 

1 

10 

23 

18 

9 

8 

6 

2 

0 

Unterkiefer     .     . 

2 

2 

21 

12 

5 

2 

1 

t       0 

0 

Kopf     .     .     . 

11 

39 

89 

56 

28 

21 

12. 

3 

0 

Wirbelsäiile    .    . 

1 

4 

i 

5 

4 

0 

0 

1 

0 

Beckeu  .... 

0 

10 

9 

5 

5 

7 

2 

0 

0 

Rippen  .... 

4 

4 

60 

52    , 

81 

85 

83 

9 

1 

Bnistbein   .     .     . 

0 

0 

5 

0 

1 

1 

0 

2 

0 

Sťhulterblatt  .     . 

2 

3 

14 

9 

12 

8 

7 

0 

0 

Riimpf.    .     . 

21 

95 

71 

103 

101 

42 

12 

1 

Schlu8selbein  .    . 

98 

67 

50 

43 

38 

20 

8 

1 

0 

Oberarm     .     .     . 

109 

83 

61 

50 

44 

51 

38 

24 

0 

Oberes  Ende     . 

7 

21 

12 

9 

16 

27 

14 

14 

0 

Schaft  .... 

45 

29 

39 

33 

27 

22 

23 

10 

0 

Unteres  Ende    . 

57 

33 

10 

8 

1 

2 

1 

0 

0 

Vorderarm      .     . 

152 

142 

124 

94 

96 

106 

45 

20 

0 

Rádius   u.  Ulna 

"85 

61 

59 

35 

30 

31 

12 

5 

0 

Rádius      .     .     . 

50 

49 

46 

38 

52 

57 

25 

8 

1 

Ulna     .... 

15 

19 

8 

13 

8 

14 

5 

4 

0 

Olekranon     .     . 

2 

13 

11 

8 

6 

4 

3 

8 

0 

Mittelhand .     .     . 

1 

9 

23 

22 

10 

5 

0 

0 

0 

Finger    .... 

10 

52 

53 

48 

25 

6 

1 

0 

2 

Ob.  Extrém. 

370 

353 

311 

257 

213 

188 

92 

45 

3 

Oberschenkel  .    . 

140 

85 

65 

49 

60 

73 

59 

59 

23 

Schenkelhals      . 

1 

10 

9 

10 

25 

38 

38 

46 

17 

Schaft  u.  unt.End. 

139 

75 

56 

39 

35 

35 

26 

13 

6 

Kniesoheibc    .    . 

0 

1 

10 

14 

6 

7 

3 

8 

0 

Unternchenkel 

35 

106 

149 

184 

111 

83 

34 

17 

2 

Tibia   u.  Fibula 

21 

78 

96 

113 

69 

50 

22 

14 

2 

Tibia    .... 

11 

17 

9 

1^ 

10 

6 

4 

0 

0 

Fibula  .... 

2 

7 

23 

31 

14 

10 

3 

1 

0 

Malleolen .     .     . 

1 

4 

21 

33 

18 

17 

5 

2 

0 

Fussw.  u.  Mittťlf. 

0 

5 

9 

13 

8 

4 

0 

0 

0 

Zehen     .... 

0 

4 

9 

6 

3 

3 

0 

0 

.0 

Unt.  Extrém. 

175 

201 

242 

266 

188 

170 

96 

79 

25 

Gesammtzahl  '    553    i    614       737       650       532   i    490       242    i    139    i    29 

I  I  '  I  I 


Wir  entnehmen  aus  obiger  TabeUe  zimäclist,  in  welchen  VerhiUt- 
nissen  sich  die  zur  Beobachtiing  kominenden  Fracturen  tiberhaupt  auf 
die  einzelneii  Decennien  vertheilen.  Das  grosste  Contingent  stellt 
das  Alter  von  21 — íK)  Jahren;  demselben  steht  das  4.  und  2.  Jalir- 
zehnt  am  nächsten.  Dann  ťolgt  in  absteigender  Reihenfolge  das  1.  und 
5.  Decennium,  welche  sich  ziemlich  nahé  stehen,  hierauť  in  regelniässiger 
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Folge  ílas  <).,  7.,  8.  mi<l  9.  Deceiiniiim,  Es  lässt  sich  sorait  eine  ziemlicli 
rejíehimssi^e  FrequeíiJikurve  zeichnen:  Dieselhe  steigt  voni  1. — 3.  De- 
ceniiium  mässig  an  imd  fállt  danu  alknälig  bis  ziim  9.  Deceniiiiim  ab, 
so  ánm  sie  sich  im  5.  Jíihr/ehiit  wieder  zieiiilieh  im  Niveau  des  1.  be- 
findet  liiid  im  IK  Deceaninoi  um  das  liiťache  iiiederer  endet  als  sie  im 
1.  beguiinen  hatte. 

Etwas  iiuderiš  gentaltet  sich  die  Veľtheilung  auť  die  einzehien 
Altersklasseii,  wemi  die  Fracturen  an  den  4  Korperabschnitten  gesondert 
berík'ksiťhtigt  werden.  Bei  deii  Kjiockenbriichen  am  Kupfe  trifll  zwar 
aiiťh  (his  Maximum  au  f  daa  8.  Deceiinium  nnd  tallt  von  da  an  die 
FrLH|uenz  alInuiUg  ab^  jedoťh  ist  letzUTe  im  L  De€eímium  eine  weít 
geringere  und  fálít  mit  der  im  7-  Decemiiuni  zusammen.  Bei  den  BríiĽhen 
ani  Humpfe  triÔt  das  Maximnm  aiiľdas  5.,  O,  mid  3.  Jalirzehnt,  wlihrend 
die  Frequenz  im  L  Deeemiium  eine  sehr  geringe  ist  imd  sogar  erbeblich 
hinter  der  des  8.  znriicksteht.  Dagegen  stellt  von  den  Brächen  der 
uber  e  u  Extremitilten  das  L  Jabrzehnt  die  gfusste  Zahl,  wekhe  daím 
bis  znm  ÍL  ziemliťb  regehnussig  abninnnt.  Endhťb  tľdlt  bei  den  Br-ichen 
der  unfceren  Extremität  am  mei^teii  anť,  dass  die  Freqnenz  im  S.  und 
!»,  Decennimn  eine  deriirt  hohe  ist,  dass  síe  */-,  bezieliungsweise  ''/tí  der 
Gesajumfcfrequenz  beider  Jahrzehnte  ansmacht.  Das  Maximum  trifft  hier 
au  f  da8  4,  Deceunium. 

Eine  girte  Uebersirdit  ťiber  diose  FrequenzverhUltnisse  gewährt  die 
folgende  Tabelle  IV,  welehe  in  Prncentzahlen  aiigibt,  wie  sich  die  zur 
Beabachtung  líommenden  Bríiťhe  am  Kopfe,  Knmpťe,  an  den  oberen 
und  unteren  Extremitilten  auf  die  einzehien  Jahrzehnte  vertheilen.  Der 
Bereehiiung  sind  die  in  Tabelle  III  enthnlteneo  Zuhleu  zu  Grunde  gelegt> 


TabeUe  IV. 

Ueberaíclit  der  Frequettz  der  Practnren  nach  dem  Lebensalter 
in  Fľocentzahlen. 


0—10111-20 

21—30  31-40  41-50  51--60|61--70 

71-8o'81-&0 

1 

Kopľ 

ttampf    .     *     .     , 
Ob.  Extremitäi   . 
VnU  Extremitttt. 

,    U/i7  1    0,97 
'    0J7      0,57 

9.2  1    8,8 

4.3  5,0 

2.'2    1    1.4 
2,3    1    L7 
7,8    \    6.4 
6.0    1    6sťí 

0,70 
2,5 
5,3 
4,7 

0,52 
2,5 
4,7 
4.2 

0,30  1     0,07 
LO    i    0,30 

2.3  1,1 

2.4  1,9 

0.02 
0.07 
0,06 

S  n  111  m  e  .     . 

I3/J    1  IM 

iis.4       1(1.3 

t 

13.3 

12,0 

1 
0,0 

3,4 

0,7 

§.  8.  Die  Zahlen  der  vorstehenden  Tabelle  geben  nim  uber  blos 
die  scheinbare  Frequenz  der  Fractureu  nach  dem  Lebensalter  an,  da 
bei  einer  derartigen  Zuaammenstellung  der  zur  Beobachtimg  kommen- 
den  Fäile  keine  Rílekaicht  auf  die  Zahl  der  gieichzeitig  lebenden  Be- 
vulkerung  der  verscliiedenen  Alterskhissen  genonmien  ist,  welehe  sich 
ja  von  Jahr  zu  Jahr  aíiits  vermindert.  Deun  beis|íieLsweÍ8e  ist  die  Ge- 
sammtzahl  der  Kinder  nnter  iD  Jahren  nm  das  Tfache  grosser  ak  die 
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der  Greise  iiber  70  Jahren.  Um  aLso  die  absolute  Häufigkeit  festzu- 
stellen,  miissen  jene  obigen  Zalilen  in  Verhältniss  zur  Gesammi- 
bevolkerung  der  einzelnen  Decennien  gesetzt  werden.  Denn  nur 
die  absolute  Frequenz  gibt  Aufschluss  daruber,  welchen  Einfluss  das 
Lebensalter  auť  die  grôssere  oder  geringere  Disposition  zu  Knochen- 
briichen  liat  —  eine  Frage,  bei  deren  Erorterung  im  nächsten  Abschnitte 
die  Ergebnisse  der  Štatistik  zu  Grunde  zu  legen  sind. 

Die  absolute  Frequenz  nach  dem  Lebensalter  ist  in  der  folgen- 
den  Tabelle  V  berechnet,  welcher  die  Zahlen  der  Tabelle  III  zu  Grunde 
gelegt  sind.    Zur  leichteren  Uebersicht  sind  die  Procentzahlen  berechnet. 

Zum  Verständnis8  der  Tabelle  ist  zu  bemerkeiu  dass  die  Zahlenwerthe  in 
der  Aľt  erhalten  wurden.  dass  die  Zahl  der  in  den  einzelnen  Decennien  beobach- 
teten  Knochenbriiche  durch  die  entsprechende  Bevolkeriingszahl  getheilt  wurde. 
Die  Bevolkeriingszahl  der  einzelnen  Decennien  hube  ich  nach  den  Resultaten  der 
Volkszählung  im  dentschen  Reifhe  vom  1.  Dezeniber  1875  berechnet  Es  gehoren 
nämlich  (bei  einer  Gesammtbevolkening  von  42,675.152  Personen)  unter  lO^^OOG 
Menschen  zu  den  Altersklas.sen  von 


0-10 

Jahren 

2443 

10-20 

r) 

1977 

20-30 

v 

1595 

30-40 

r 

1106 

40-50 

rt 

1031 

50-60 

n 

848 

60-70 

v 

515 

70  u.  mehr 

rt 

253 

Tabelle  V. 

Uebersicht  der  Frequenz  der  Practuren   nach  dem  Lebensalter  im  Ver- 
hältniss zur  Bevolkerungszahl  (in  Procentzahlen). 


0-10  '10-20  20-30  30-40  40-50'50-60  60-70 

1            ■            •                        ' 

70-90 

Kopf 

Rumpť   .... 
Ob.  Extremität  . 
Unt.  Extremität . 

1 

;    0.1 
>  0,07 
1   3,9 
1,8 

0.5 
0.2 
4.() 

2,8 

1.4  '     1.3        0.7 

1.5  1.6        2.6 
5.1   1     6.1   ,     5.4 
3.9        6.3   '     4,7 

0.6        0,6 

3.1  2.1 

5,8        4.6 

5.2  1     4,8 

1 

0,3 

1,3 

4,9 

10,5 

tí  u  in  m  e  , 


0.9        8.1        12.1       15,4  ;   13.5      14,9      12,3  ' 

■       1       ■  I  1  .       ■     I 


17,5 


Der  Einfluss  des  Lebensalters  gestaltet  sieh  nun  wesentlich  anders, 
wie  sich  bei  einer  Vergleichung  der  Tabelle  IV  und  V  auf  den  ersten 
Blick  erkennen  lässt.  Das  Maximum  fällt  zwischen  das  30.  und 
40.  Lebensjahr,  dann  folgt  in  geringem  Abstande  das  6.,  hierauf  das 
5.  Jahrzehnt.  Weiter  reiht  sich  in  absteigender  R^ihenfolge  das  7.  und 
3.  Decennium  an,  welche  sieh  in  der  Frequenz  beinahe  ganz  gleich  stehen, 
hierauf  das  8. — 9.,  deren  Ziflern  nicht  gesondert  berechnet  werden  konnten, 
dann  das  2.  und  schliesslich  das  1.  Jahrzehnt.  Das  Minimum  fällt 
also  in  die  ersten  Lebensjahre  bis  zum  10.,  während  fríiher  dieser 
Perióde  allgemein  von  den  Statistikern  beinahe  die  gnisste  Disposition 
zugeschrieben  werden  ist.  Innerhalb  des  1.  Jahrzehntes  ist  die  Frequenz 
im  Alter  von  3 — t)  Jahren  bei  Weiteni  die  grôsate. 
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Díe  Frequenzkurve  g^sfcaltet  sicli  non  im  AUgemeinen  so,  dass  si  e 
vom  1. — 4.  DeceDniimi  ííteil  ansteigt  imd  sich  hiebei  von  ilirem  Biedersten 
liis  ziim  híichsteii  Punktp  erhpbt;  voio  T).  DeceíHiiimi  an  erfolgt  der  Ab- 
ťíill,  uiiterhrochen  von  eiiier  kleiiiereii  Erlielujiig  im  *i.  Jahľzeliiit.  Die 
ŕVf*quenz  des  8.  and  ^K  Jahrzeimtes  ist  eirie  hohere  als  dit*  des  1.-2.: 
Die  Hiiufigkeit  von  Krioc-heiibriicbeii  ist  also  bei  alten  Leiiteri 
grí>ss(?r  als  bei  Kinderu. 

Bei  dieser  Berechnirng  vertlieilt  sit  h  die  Gesainiiitfťequenz  iii  folgen- 
der  Weisf  auťdie  einzidnen  lvor|ierabsidiiíitte.  IHe  Fníťtiireii  am  KoptV 
sind  im  Alter  bis  zii  10  Jahreri  weitaiis  am  sťlteosteii,  erľĽiťlit^ii  ibre 
grijsste  Freqiienz  im  ^i.  und  4.  Jalirzfbiit  nad  iiehmen  daím  allaiäbg  iin 
Hiiuti^keit  iib.  Die  Fractiiren  am  liumpfe  siad  in  dem  Alter  bis  zu 
20  Jahren  ausserordeatlicb  selten,  dagegen  am  bíiulig.steii  im  Alter  von 
40—00  Jahren  imd  noťb  im  Alter  von  70 — 9i)  Jahreii  Ti  mal  blluiiger 
als  in  deii  beiden  erííten  Decennien.  Die  Fraftíuvn  der  o  ber  en  Ex- 
ťremitíU  8ni<l  zwur  die  fiir  das  Alter  bis  zn  2n  Jabreii  íiberlianpt 
hruiíigsteii  Brilťhe,  jedoc^b  erreiclieii  sie  ibre  grosste  Freqiienz  erst  im 
4,  Juhrzehnt  nnd  nelmien  im  hoUeren  Alter  allmälig  etwas  aii  Häntig- 
keit  ab,  ohne  bis  zimi  Xiveau  des  ersten  Jahrzeliiites  zii  fallen.  Die 
Fracturen  der  nnteren  Extremifät  endHeh  erreitlien  gleiehfálls  im 
4,  Deceiiiiiiim  ibr  Maximum,  da,s  jedoch,  nach  einer  geririgen  Abnuhme 
im  r>.  — 7.  Jahrzehnt.  im  Alter  v<iti  70  — í 'O  Jahren  wieder  beínabe  ganz 
erreielit  wird,  GreLse  liber  70  Jalireii  erleiden  O  mal  liäufiger  ein^n 
Knocht'Tibrucli  der  unfceren  Extremität  als  Kinder  nnter  10  Jahren. 

Schliesslicb  erhebt  sicli  noch  die  Frage^  wekdien  Einfluss  das  Lebenn- 
alter  auf  die  Häniigkeit  der  Briiehe  einzebier  Knocben  uod  Knoťheii- 
tbeile  auťweiwt  Ein  Bliek  auť  TalieHe  111  iLisst  erkennen,  dass  gewiíj:*e 
Altersklasísen  zu  Briichea  beí<timmter  Iviioehen  nml  Knocbentbeile  dispo- 
niren,  während  sie  gegeníiber  den  Bríiehen  anderer  Skelettheile  eine 
gewisse  Immuiiítat  befíitzen. 

Im  K  in  des  alter  ereignen  sich  am  häiifigsten  die  Briiche  der 
Vorderurmknoľheii,  íiod  zwar  sowolil  beider  ziisaminen  als  aneb  des 
Kadius  allein,  ťerner  die  des  Oberarmen,  namentlich  seines  imteren  Ge- 
lenkendes,  gowie  des  Schliisselbeines.  Von  den  Br  lieh  en  an  der  nnteren 
Extremität  zeigen  die  der  Diaphy^*^  tle?^  (JberschenkeLs  weitaiis  die  gros  ste 
Freiiuenz.  Dagegen  bleíbt  dus  Kindesalter  beinabe  ganz  versebont  von 
BrÍR'hen  der  líunipfknochen»  namentlieli  der  Rippen,  der  Wirbelsänle 
und  den  Berkens,  ťerner  von  Bríichen  des  Olekrai^on,  der  Patella,  des 
Schenkelhalses  nnd   der  MaHerden. 

Im  Maniieaalter  stellen  von  den  Briíchen  am  Kopťe  die  Schadel- 
bríiche  und  von  denen  am  Rnmpfe  die  Ilippenbríiehe  da.-^  stärkste  (.kon- 
tingent, letztere  vorzugsweiHe  gegen  das  Ende  dieser  Lebensperiode. 
Die  Bríiche  un  der  oberen  Extremität  sind  nnr  wenig  liitntiger  als  die 
íin  der  imteren;  am  liiuitigsten  sind  die  Fraetaren  des  Sehliis.selíjeine.s. 
des  Scliaftes  des  Hnmenis,  des  Ka<liiLs,  beider  Vorderarmknochen  und 
der  Finger-Phalangen.  An  der  nnteren  Extremität  iiberwiegeu  die  Bríiche 
der  Diaphysen  beider  Untersťheokelknochen;  ausserdem  zeigen  nnr  iiie 
BríUdie  des  Sídíaťtes  nnd  der  Condylen  des  Femur,  sowie  tbe  der  Mal- 
leolen  eine  erhebbťlie  Fretpienz.  Auch  die  Fractiiren  der  Patella  sind 
im  mittleren  Lebensalter  am  häutigsten. 

Im  Greisenalter  endlich  weisen  die  Bríiche  an  der  nnteren  Ex-- 
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tremität  die  grôsste  Frequenz  auf,  und  iinter  diesen  speciell  die  des 
Schenkelhalses,  welche  im  Alter  uber  80  Jahren  die  absolute  Majorítät 
zeigen.  Ausserdem  gehôren  zu  den  häufigeren  Bríichen  die  der  Rippen, 
des  oberen  Endes  des  Humerus,  des  Rádius  sowie  des  Schafies  des 
Femur  und  beider  Unterschenkelknochen. 


Cap.  IV. 
Die  Häufigkeib  der  Enochenbrúche  nach  dem  Oeschlecht. 

§.  9.     Die  Štatistik  hat  ferner   den  Einfluss   des  Geschlechtes 
auf  die  Frequenz  der  Briiche  zu  erniitteln. 

Dass  die  Zahl  der  beim  männlichen  Geschlechte  vorkommenden 
Fracturen  eine  sehr  viel  beträchtĽchere  ist  als  bei  Weibem,  ist  eine  von 
Alters  her  bekannte  Thatsache.  Ueber  das  genauere  Zahlenverhältniss 
weichen  jedoch  die  Ergebnisse  der  vorUegenden  Statistiken  zum  Theil 
erhebhch  von  einander  ab.  So  ist  fúr  die  Gesammtzahl  der  Fracturen 
das  Verhältniss  des  männlichen  zum*  weiblichen  Gesclilechte 
bei  Malgaigne       wie  2,5  :  1 

J,     Mebes  „     3,4  :  1 

„     Lente  ^8:1 

„     Middeldorpf     „     3,6  :  1 

„     Matiejowski     „     2,2  :  1 

,     Gurlt  ,     3,5  :  1 

„     Weber  „     3,5  :  1 

,     Moritz  „3     :  1 

,  Drozynski  „4  :  1 
Die  Durchschnittsziffer  aller  dieser  Statistiken  zusammen  entspricht 
einem  Zahlenverhältniss  wie  3,7  :  1.  Fast  genau  dasselbe  Resultat  er- 
gibt  sich  aus  unserer  nachstehenden  ZusammensteUung,  welche  ein  Ver- 
hältniss von  3,8  :  1  Uefert.  Letztere  umfasst  eine  Gesammtzahl  von 
3742  Fracturen,  welche  aus  den  Statistiken  von  Gurlt,  Weber  und 
Drozynski  summirt  sind.     Hievon  ereigneten  sich 


im  Alter  von 

bei  Männern 

bei  Weibern 

0—10 

Jahren 

375 

175=     2,1:1- 

10-20 

ľí 

487 

8G  =     5,6  :  1 

20-30 

?» 

001 

88  =     G,8  :  1 

30—40 

5G1 

40  =12     :  1 

40—50 

435 

G6  =     G     :  1 

50-00 

322 

117=     2,7:1 

00—70 

140 

88  ^     1,5  :  1 

70-80 

43 

80  =     1     :  2 

80-90 

G 

20  =     1     :  3,3 

Gesammtzahl  der  Fracturen  bei  Männern  2970,  bei  Weibern  772  =  3,8  :  1 

§.  10.  Es  ergibt  sich  ferner  aus  der  vorstehenden  Uebersicht, 
dass  die  Proportion  fiir  die  beiden  Geschlechter  je  nach  den  ver- 
schiedenen  Lebensaltern  eine  auffallend  ungleiche  ist.  Die  grôsste 
Differenz  zu  Gunsten  des  weiblichen  Geschlechtes  besteht  im  mittleren 
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Lebensalter  von  20 — 50  Jahren,  in  welchem  die  Bríiche  beim  männlichen 
Geschlechte  um  mehr  als  das  Sfache  häufiger  sind.  Im  Kindesalter  bis 
zu  10  Jahren  sowie  im  hôheren  Alter  von  50 — 70  Jahren  iiberwiegen 
die  Bríiche  beim  männlichen  Geschlechte  nur  um  das  Doppelte.  Im 
Greisenalter  endlich  kehrt  sich  das  Verhältniss  um,  indem  im  Alter 
von  70 — 80  Jahren  die  Bríiche  bei  Weibern  um  das  Doppelte,  im  Alter 
von  80 — 90  Jahren  sogar  um  mehr  als  das  3fache  häufiger  sind. 

§.  11.  Nun  míissen  aber  auch  hier  wieder,  um  den  Einfluss  des 
Geschlechtes  richtig  zu  erkennen,  die  Zahlen  im  Verhältniss  zu  der 
gleichzeitig  lebenden  männlichen  und  weiblichen  Bevôlkerung  betrachtet 
werden,  da  diese  in  den  einzelnen  Altersklassen  gleichfalls  verschiedene 
numerische  Proportionen  aufweisen.  Die  folgende  Uebersicht  gibt  hier- 
íiber  Aufsdiluss. 

Die  Zahlen  wurden  so  berechnet,  dass  die  Zahl  der  (in  der  vorhergehenden 
Uebersicht  enthaltenen)  Knochenbriiehe  beim  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechte durch  die  entsprechende  Bevolkerungszahl  beider  Geschlechter  getheilt 
wurde.  Letztere  habe  ich  wiederum  nach  den  Resulten  der  Volkszählung  im 
deutschen  Reiche  vom  l.Dez.  1875  berechnet.  Hiernach  befinden  sich  nämlich  (bei 
eiuer  Gesammtbevolkerung  von  42,675,152  Personen")  unter  10,000  Menschen 


im  Alter 

von     0—10  Jahren 

1223  Männer 

und  1220  Weiber 

[=  1,002  :  1) 

^ 

10-20 

n 

986 

n 

T) 

991 

n           ' 

'=  1  :  1,005) 

n 

20-30 

r» 

776 

n 

n 

818 

n            ' 

=  1  :  1,05) 

„ 

30-40 

« 

655 

n 

« 

686 

t)            ' 

:=  1  :  1,04) 

„ 

40-50 

» 

502 

n 

« 

529 

w            ' 

=  1  :  1,05) 

?l 

50-60 

n 

406 

n 

n 

439 

n            ' 

:=  1  :  1,08) 

60—70 

n 

244 

ri 

n 

272 

»»            ' 

=  1  :  1,11) 

n 

70- t 

rt 

118 

n 

yt 

135 

n             ' 

=  1  :  1,14) 

Gesammtzahl  4910        „  „     5090        „         (=  1  :  1.03). 

Nach  dieser  Berechnung  gestaltet  sich  die  Frequenz  der  Fracturen 
nach  dem  Geschlechte  im  Verhältniss  zur  Bevolkerungszahl  der 
verschiedenen  Altersklassen  folgendermassen: 

Zahl  der  Fracturen 


Lebensalter 

bei  Munnern 

bei  Weibern 

Proportion 

0-10 

300 

143 

2,1:1 

10-20 

498 

80 

5,7  :  1 

20—80 

774 

107 

7,2:1 

30--40 

850 

07 

12,7  :  1 

40—50 

800 

125 

0,9:  1 

50-00 

795 

207 

2,9:  1 

00—70 

570 

324 

1,7:1 

70- t 

415 

789 

1     :  1,9 

Gesanmitverhältniss  4,5  :  1 
Es  stellt  sich  nun  heraus,  dass  die  Brtiche  beim  männlichen  Ge- 
schlechte in  Wirklichkeit  sogar  um  das  4*/2fache  iiberwiegen,  da  die 
weibliche  Bevôlkerung  (mit  Ausnahme  des  1.  Jahrzehntes)  etwas  zahl- 
reicher  ist.  Jedoch  tritt  auch  hier  wieder  mit  dem  70.  Jahre  der  Wende- 
punkt  zu  Ungimsten  der  Weiber  ein,  wenn  auch  die  DifiFerenz  eine  ge- 
ringere  (nicht  ganz  das  2fache)  ist,  da  die  Ueberzahl  der  weiblichen 
Bevôlkerung  gerade  im  Alter  tiber  70  Jahren  die  grôsste  ist  (14®/o). 

Endlich  ist  noch  zu  beríicksichtigi*  ne  relative  Durch- 

schnittszifFer  auch  bei  den  Fracturei  Knochen  und 
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Knochentheilein  sehr  niaimigfaltiger  Weise  verschiebt.  Besonders  auf- 
fállig  tritt  dieser  Unterschied  bei  folgenden  Beispielen  hervor,  die  wir 
deii  oben  iingeftihrten  Statistiken  entiiehinen.  Die  Fracturen  am  Kopfe 
iiberwiegen  im  Ganzen  beini  männlichen  Gesclilechte  um  das  12fache 
(imd  zwar  die  des  Schädels  nm  das  1 0  *  í  faclie,  die  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers  um  das  13fache\  ebenso  von  den  Bríiclien  am  Rumpfe  die  der 
Rippen  sowie  des  Schnlterblattes  um  das  12fache.  Von  den  Fracturen 
an  den  Extremitätenknoclien  ist  besonders  die  Geschlechtsfrequenz  der 
Oberschenkelbruťhe  von  Interesse.  Bei  den  Diaphysenfractiuren  flber- 
wiegt  das  miinnliche  Geschlecht  im  Ganzen  um  das  2V«fache,  innerhalb 
der  ersten  ()  Decennien  jedoch  um  mehr  als  das  8fache,  während  da- 
gegen  in  den  3  letzten  Jahrzehnten  das  weibliche  Geschlecht  fast  die 
ďoppelte  Zahl  aufweist.  Bei  den  Schenkelhalsbriichen  ist  die  DiSerenz 
der  Geschlechter  in  der  fríiheren  und  späteren  Lebensperiode  noch 
grosser:  Diese  Bríiche  zeigen  nämlich  im  Ganzen  eine  ziemlich  gleiehe 
Vertheilung,  während  sie  in  den  5  ersten  Decennien  bei  den  Männem 
O  mal,  in  ďen  4  letzten  Decemiien  dagegen  bei  den  Weibern  2VsinaI 
häufiger  sind.  Ausserdem  kommen  bei  Miinnern  die  Briiche  der  Patella 
18  mal,  die  des  Olekranon  8  mal,  die  der  Mittelhand  und  des  Mittelfiisses 
18  mal  und  die  der  Phalangen  der  Finger  und  Zehen  9  mal  häufiger 
vor,  als  bei  Weibern. 


Cap.  V. 
Die  Häufigkeit  der  Enochenbrttche  nach  der  Efirperseite. 

§.  12.  Die  Štatistik  hat  ferner  zu  ermitteln,  ob  die  Korperseite, 
wenigstens  fíir  die  Briiche  an  den  Gliedern  eine  constante  Verschieden- 
heit  in  der  Häufigkeit  bedingt.  » 

Friiher  galt  es  als  feststehend ,  dass  die  ExtremitätenbrUche  an 
der  rechten  Seite  häufiger  seien  als  an  der  linken  und  Malgaigne 
suchte  hiefíir  durch  seine  Stíitistik  den  Beweis  zu  liefern,  die  je- 
doch auf  sehr  imvollständigen  Angaben  beruht  und  hôchstens  eínen 
Ueberschuss  von  einem  Viertheil  fíir  die  rechte  Kôrperseite  er- 
gibt.  Dagegen  ist  nun  durch  die  Zähhmgen  von  Lente,  Middeldorpf 
und  Gurít  jene  Annahme  widerlegt  und  der  Beweis  geliefert,  dass  die 
Fracturen  sich  in  gleicher  Proportion  auf  beide  Korperseiten 
vertheilen.  Die  Gesammtzahl  der  in  diese  S  Statistiken  aufgenommenen 
Fälle  von  Fracturen  der  Extremitäten  bcträgt  2101:  von  denselben 
k(mmien  107.'3  auf  die  rechte,  1118  auf  die  linke  Kôrperseite. 


(Jap.  VI. 
Die  Häufigkeit  der  Enochenbrttche  nach  der  Jahreszeit. 

§.  13.  Ueber  den  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  die  Frequenz  der 
Knochenbrílche  liegen  umfassendere  statistische  Untersuchungen  vor  aus 
Berlin  (Gurlt).  Bomi  (C.  O.  Weber),  Prag  (Matiejowsky),  St.  Peters- 


FreqiieDZ  nach  dei*  Jahresš£eit. 
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burg  (Moritzf,  Puris  (Mitlgaignf  ^  mul  New-Yoťk  (Leiite).  Eine  Ver- 
gleíťliting  derselben  €?rgibi  solbrt,  dass  iii  den  verschiedenen  Stíidieii  die 
Vťrtlieilmig  der  Fracturen  aut"  die  eiuľ.elneu  Mojiate  uicht.  ul>ereiiiÄtiiumt. 
Es  ist  díiher  luimíjgiiťh,  wit*  sťhou  O  iirlt  luicdigťwieíííeu  hut,  eiu  ullgť- 
uu^in  giiltiges  Gesetz  hinsítditíich  der  Frerpieuz  der  eiuzelnen  Monute 
auťzustelleu,  wie  es  ja  schon  von  voriihereiii  wegen  der  Versciiiedeiíheit 
der  klimatisclien  iind  socialen  Verhältmsse  der  einzelneri  Oertliťhkeiteíi 
zu  erwarten  ist.  Wns  jiun  aber  die  Verhältnisse  der  einzelueii  <Jert- 
lirlikeiten  betrifft,  so  stellen  sich,  wenn  man  die  Zalil  der  Fnicturen 
wiihreed  de^selbeu  Mouates  verscliiedener  Jahre  vergleielit,  wieder 
recht  erhebliťhe  Versehiedeíiheäteii  lieraus,  80  dass  jedeufallÄ  nnr  aus 
der  Vergleiehung  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  sich  eine  durch- 
schiiittiiťhe  Norm  aufťinden  lässt,  Was  hierilber  an  positiven  Ergeb- 
nišseii  aus  jenen  Statistikeu  «ich  entuehmen  llisst^  ist  kurz  Folgeiules. 
Fiír  die  Stridte  Berlín,  St.  Petersburg  imd  Faris  i^t  die  Frequenz 
der  Fracturen  in  den  Winternionateu  Dezernlier  bis  Február  die  grosste, 
tíbertnfft  jedoch  die  der  Sommermonate  nicbt  sehr  erheblich.  Der  un- 
gílnstigííte  Moímt  ist  der  Január  (ťŕiV  St.  Petersburg  und  Paris)  nnd  Fe- 
bruár (fiír  Berlín)*  wiLhreud  der  Monat  April  (fíir  Berlín,  Prag,  St.  Peters- 
burg)  entschieden  die  geringste  Frequenz  aiďweist. 

g.  14.  Ferner  ergibt  sích  aus  niebreren  Zählungen  (von  Mal- 
gaigne,  Matiejow.sk}%  C.  O.  Weber  und  Moritz)  in  iibereiuí^tiunuen- 
der  Weise,  dass  der  Einfluss  der  Jahreszeit  aiif  Jas  Znstaiulekonnnen 
von  Fracturen  bei  Weibern  stärker  ber  vor  tri  tt  als  bei  Miinneru,  soťeni 
der  Winter  fíir  er.stere  besonders  getľibrUcb  ist.  Xiir  die  Unfersu€huug**u 
von  Gurlt  lieťeru  bieťiir  keiue  Bestätignng.  da  nach  diesen  das  Freí|iienz- 
verhältníss  beiiler  (ieschlechteľ  in  den  Wiuter-  und  Somniermouaten 
dasselbe  bleibt. 


§.  15.  Endlich  stimmen  die  Ergebnisse  mehrerer  Statistiken  (Mal- 
gaigne,  Matiejowski,  Weber)  noch  darin  fibereiu.  dass  die  dsíhreszeit 
eineii  Eiiiflass  auťdie  Frei|uenz  der  Fractiu^en  bei  den  verschiedenen  Alters- 
klaäsen  besitzt.  Der  Sonimer  liefert  nänilich  ira  Kindesalter^  der  Wiuter 
im  hííheren  Alter  eine  uberwiegťude  Menge  von  Fracturen,  währeud  sich 
fíir  das  niittlere  Leheusalter  der  Einfloss  der  Jahreszeit*  am  weuigsten 
benierki*ar  niacht.  Und  zwar  sind  die  Differenzen  in  der  ersten  Kiiid- 
lieit  und  gegen  das  Lebensende  zu  aui  grôssten,  Denn  nach  der  Šta- 
tistik von  Weber  beträgt  bei  Kiuderu  bis  zu  IH  Jahren  die  Anzahl  der 
Fracturen  ini  Somuier  <>2^o,  bei  Personen  von  7n  — 80  Jahren  dagegen 
die  Anzahl  der  Fnicturen  im  Wiuter  7r\b.  Nach  der  Berechnung  von 
Malgaigiie  beziffert  sich  im  Alter  von  2 — 15  Jahren  die  Zahl  iler 
Fractun^n  im  Sonnner  auť  58'*/o,  iru  Alter  von  55 — 8n  Jahren  dagegen 
im   Wiuter  auf  (JO'^/o, 


K)  Frequenz  nach  Stand  und  Beruf. 


Cap.  VIL 

Häufigkeit  der  Enochenbrúche  nach  den  Standes-  nnd  Berufe- 

Yerhältnissen. 

Es  ist  zwar  allgemein  bekannt,  dass  die  nicht  arbeitende  Klasse 
luigleich  seltener  Fracturen  erleidet,  als  die  arbeitende  Bevôlkerungs- 
klasse  und  dass  wieder  die  einzehien  Gewerbe  eine  sehr  verschiedene 
Gefáhrlichkeit  in  dieser  Hinsiclit  zeigen.  AUein  es  ist  bisher  gan2  un- 
môglich,  auch  mir  ann'áhernde  Zahlenverhältnisse  hieftir  zu  berechnen. 
da  brauchbare  statistische  Untersuchungen  iiber  diese  Frage  vollkommen 
fehlen.  Denn  wenn  auch  in  einzelnen  Hospitalberichten  die  Standes- 
verliältnisse  beriicksichtigt  sind,  so  geben  sie  doch  das  richtige  Ver- 
hältniss  der  Bevolkerung. nicht  wieder,  da  keiii  Hospitalvon  allen  Ständen 
gleichmässig  aufgesucht  wird  und  íiberdies  manche  Gewerbe-  und  Arbeiter- 
verbände  ilire  eigenen  Aerzte  und  Hospitäler  besitzen.  Ausserdem  mfLssten 
noch,  um  den  Einfluss  der  einzelnen  Gewerbe  in  dieser  Hinsicht  fest- 
zustellen,  die  Zahlen  nicht  fiir  sich,  sondern  im  Verhältniss  zu  der  An- 
zahl  der  in  jedem  Gewerbe  beschäftigten  Personen  betrachtet  werden. 

Die  einzige  derartige  Štatistik  eines  einzehien  Standes  ist  in  den 
amtlichen  Sanitätsberichten  íiber  das  Militär  der  verschiedenen  Staaten 
enthalten  (s.  §.  3).  Leider  fehlt  jedoch  in  denselben  eine  gesonderte 
Bereclmung  fiir  die  einzelnen  Waffengattungen ,  imi  die  Gefáhrlichkeit 
derselben  in  dieser  Hinsicht  vergleichen  zu  konnen.  Uebereinstimmend 
ergeben  die  Berichte  der  deutschen  und  ôsterreichischen  Marine  eine 
doppelt  so  grosse  Frequenz  der  Fracturen  an  Bord  als  an  Land  (3 — 
G>o  :  1— 3>o). 

Es  bleibt  zu  wiínschen,  dass  in  Zukunft  von  den  Gewerks-  und 
Knappschaftsärzten  statistische  Ermitteluugen  iiber  die  Fracturen  im  Ver- 
hältniss zu  der  Anzahl  der  beschätligten  Personen  angestellt  und  ver- 
ôffentlicht  werden. 


B.  Allgemeine  Ursachen  der  Knochenbrilclie. 

Jeder  Knochenbruch  setzt  die  Einwirkung  einer  mechanischen  Ge- 
walt  auť  den  betreífenden  Knochen  voraus,  welche  ausreicht,  um  die 
Festigkeit  der  Knochensubstanz  zu  iiberwinden.  Diese  Festigkeit  des 
Knodiengewebes  ist  nicht  nur  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern  auch 
bei  den  versdiiedenen  Knochen  desselben  Individuums,  ja  sogar  an  den 
verschiedenen  Ste  lien  eines  und  desselben  Knochens  ausserordentlich 
wechselnd. 

AUe  diejenigen  Unistände,  welche  entweder  die  Festigkeit  der 
Knochen  verniindern  oder  die  Einwirkung  brecliender  Gewalten  auf  das 
Individuuín,  beziehungsweise  auf  einen  einzelnen  Knochen  begÚnstigen, 
bilden  die  prädisponirenden  Ursachen  der  Fracturen.  Ihnen  gegen* 
iiber  stehen  die  mechanischen  Veranlassuiigen  oder  Gelegenheitsur- 
s  a  ch  en,  deren  Einwirkung  die  Fractur  unmittelbar  herbeifíihrt. 


PradJBpoflitionen.     Elasticilkt  uúá  Fetttigkeii  der  Knachen. 
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I>ie  ľillgemeiiie  Aetiologie  der  Fracturen  zerfállt  demaach  in  2  Ab- 
schmtte:  l)ie  prädisponirenclen  und  tlie  Gelegenheitsursachen, 
welťbe  wir  gesondert  zu  besprecheii  hubeii. 

a)   Prädispotiirencle  Ursacheii. 

Zii  deij  miiiinigfaltigeij  Ursacbťu,  wekhe  dus  Zustaiitlekummeii  von 
Fnictiireii  begíinstigen,  gehíireii  zunäckst  solcbe*  welťbe  in  den  pbyaio- 
logiscben  Verbultiiis.seii  der  Knoclieii  selbst  begrundet  sind,  nänilich 
in  ihrer  verscbiedeneii  Elasticít  a  t  nad  Festigkeit,  ihrer  Lage  und 
Fiinktion. 

Von  der  grÔ8sten  Bedentnng  ist  ferner  die  Leberis-  und  Be- 
8C'häťtigungsweise,  welche  die  einzebien  Individnen  bald  melír  bald 
vvenigerdenGelegeubeitsur8:iclienzu  Knocheiibríichen  íumsetzt.  Hiel^ei  ist 
der  Eiiifluss  des  Lebt*nsa.lter.s,  des  Geschlecbtes  iiiid  der  Standea- 
und  Bernfsverbilltnisse  zu  beríickísichtigen.  Aueh  der  Eiiirtiis^  der 
Jahreszeit  steht  diiinit  im  Zusiiniineiiliang. 

Endliťh  wird  die  Eiitstehuug  vnn  Fraetm'eu  diirch  ge^asse  putbo- 
logi.^clie  Zustände  der  K  n  or  b  en  begunsťigt,  wekbe  eine  ubnornie 
Bríirhigkeit  derselben  iui  Oeťolge  hab  en. 

Wir  weľdeii  die^e  PrUdispositianen  der  Heihe  nach  besprechen  und 
in  ihrer  Bed**ntiing  zu  M;urdigen  versuehen. 


Cap.  vm, 

Elasticität  und  Festigkeit  der  Knochen* 

D'u*  physikalischen  Eigenscbaften  der  Knoelien,  ajuiientlich  ihre 
Elasticitiits-  nnd  Festigkeitsverbilltuisse,  sind  flir  das  Zu.standekommen 
einer  mechaniseben  Treimung  di^rselben  natiirUcb  von  der  grossten  Be- 
deutung.  Ihre  Bt^rlícksichtigung  ist  iusbesondere  fur  das  VerHtändnisíií 
der  Priídisposition  einzebíer  Škelettlíeile  uiierlänsbcli.  Tľťdzd*^ni  buben 
diesidbeu  bisher  in  der  Fracturenlchre  kiiuni  Beacbtung  geťmjAen,  Wemi 
daher  im  Folgenden  der  Versiich  mit  einer  aolchen  Ph  vsik  der  Knochen- 
brilcbe  genmcbt  werden  solb  í^o  muss  derwelbe  allerdings  ans  dem  Grunde 
sehr  fragnientuľiisíh  unsfallen,  weil  zur  Zeit  dsi^s  vorband«^ne  Materiál 
in  dieser  Frage  nocli  sehr  liickeahaft  ist.  Nicbts  desto  weniger  lialte 
irb  es  fíir  gelmten,  die  Resultate  einiger  neuer  Untersuchimgen  íibcr  ibe 
mechanisehe  LeistungMfáhigkeit  der  Knochen .  wek'be  wir  namentlich 
Ranber  nnd  Messerer  vcrdankeu,  Wer  aufznnebmen  nnd  ťíir  eine 
wÍ88en8clutftbcbe   Begrundnug  der  Aetiob>gie  zu   verwertben. 

55.  H'k  Ľnter  Elasticitiit  der  Kntíchen  verstelit  man  ihre  Fäbig- 
keit,  nacb  einer  durcb  äu8!4Pre  Gewalt  l>ewirktén  GeHtaltsveranderung 
ibre  ursprtingliche  Forni  wieder  annehmen  zu  konnen;  die  Grenze,  inner- 
lialb  welcher  diesis  niogbeh  ist,  nenut  inan  die   Elastieitätsgrenze, 

AI«  Festigkeit  deľ  Knochen  liezeicdiriet  inan  die  Widerstands- 
krafb,  welche  si  e  ilirer  Zertbeibmg  durcb  Einwirknng  aunnerer  Gcwalten 
entgegensetzen. 

F.  XS  r  u  n  • ,    Kuoťbenbrňcbe  2 


18  Elasticität  and  Festigkeit  der  Knochen. 

Diese  Eigenschaften  der  Knochen  werden  je  nach  der  Art  der  ein- 
wirkenden  Gewalt  in  Anspruch  genommen  1)  als  absolute  oder  Ten- 
sions-Elasticität  und  -Festigkeit  (Widerstand  gegen  Zu^,  Zer- 
reissung),  2)  als  riickwirkende  oder  Corapressions-Elasticität  und 
-Festigkeit  (Widerstand  gegen  Druck,  Zusammenpressung).  Aus«er- 
dem  kommen  als  Combinationen  dieser  beiden  Elastícitäts-  und  Festig- 
keitsarten  ganz  besonders  in  Betracht  3)  die  relative  oder  Biegungs- 
Elasticität  und  -Festigkeit,  welche  beansprucht  wird,  wenn  die 
äussere  Gewalt  senkrecht  zur  Längsachse  der  Knochen  einwirkt,  4)  die 
Säulen  oder  Streb-Festigkeit  und  -Elasticität,  welche  bei  Knochen, 
deren  Länge  die  Querschnittsdiniension  um  nielír  als  das  Dreifache  íiber- 
trifiPt,  dann  in  Anspruch  genommen  wird,  wenn  ein  äusserer  Druck  in  der 
Richtung  der  Längsachse  einwirkt,  und  5)  die  Zerdrehungs-  oder  Tor- 
sions-Elasticität  und  -Festigkeit,  welche  beansprucht  wird,  wenn 
eine  äussere  Gewalt  seitlich  einwirkt  imd  den  Knochen  abzudrehen  oder 
zu  verwinden  sucht. 

Um  bei  verschiedeneii  Kôrpern  die  Elasticität  und  Festigkeit  vergleicheD 
zu  kônnen^  berechnet  man  den  Ľlasticitäts-  und  Festigkeitsmodul.  Der  £lasti- 
citätsmodul  wird  durch  das  Gewicht  ausgedriickt,  welches  einren  Korper  voni 
Querschnitte  Eins  um  seine  Länge  ausdehnen^  beziehungsweise  verkiineen  wurde. 
Der  Festi  gke  itsmodul  bezeichnet  die  Kraft,  bei  welcher  ein  Korper  vom 
Querschnitte  Eins  zertrennt  wird. 

Die  Elasticität  und  Festigkeit  der  einzelnen  Knochen  und  Knochen- 
theile  zeigt  ausserordentlich  grosse  Differenzen.  Dieselben  sind  abhängig 
sowohl  von  der  Menge  als  von  der  Anordniuig  der  Knochensubstanz, 
wie  sie  einestheils  fíir  die  feinere  Textúr,  anderntheils  fiir  die  grôbere 
Gestalt  der  Knochen  bestimmend  ist. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  durch  die  Textúr  bedingten  Festig- 
keitsverhältnisse  ein,  so  fallen  die  absoluten  Werthe  fíir  die  compakte 
und  spongiose  Substanz  sehr  verschieden  aus.  Bei  der  gesonderten 
Bestimmung  derselben  schwanken  natiirlich  die  einzelnen  Zahlen  inner- 
halb  beträchtlicher  Grenzen,  da  eben  das  Gefuge  der  Compacta  und 
Spongiosa  alle  moglichen  Uebergänge  zeigt  und  daher  beide  sowohl  an 
den  verschiedenen  Knochen  als  an  den  verschiedenen  Stellen  eines  und 
desselben  Knochens  nicht  voUkommen  gleichwerthig  sind. 

Die  ersten  Untersuchungen  dieser  Art  stammen  von  Wertheim,  welcher 
hiezu  lange  Streifen  aus  der  Fibula  und  dem  Femur  beniitzte.  Er  bestimmte  die 
absolute  Festigkeit  der  Compacta  auf  3,3—15,03  kg  pro  qmm  und  den  Elasticitäts- 
modul  fiir  Zug  auf  1819—2710  kg  pro  qmm  Querschnitt.  Die  genauesten  Unter- 
suchungen verdanken  wir  Rauber,  welcher  an  Stäbchen  und  Wiirfeln  aus  Com- 
pacta und  Spongiosa  die  im  Folgenden  angefiihrten  Werthe  bestimmte.  Neuestens 
hat  Messerer  ubereinstimmende  Resultate  erhalten. 

Die  compakte  Substanz  zeigt  im  frischen  Zustande  und  mittleren 
Lebensalter  eine  absolute  (Zug-)  Festigkeit  von  9,25 — 12,21  kg  pro 
qmm;  letztere  steht  also  der  des  Messings  und  Gusseisens  nahé.  Noch 
hôher  ist  die  riickwirkende  (Druck-)  Festigkeit,  welche  12,56 — 16,8  kg 
pro  qmm  beträgt,  also  das  Doppelte  der  des  Holzes,  Granites,  Bleies. 
Hieraus  erklilrt  sich  die  bedeutende  Druckhärte  und  geringe  Sprôdigkeifc 
der  Compacta;  Austrocknung  vermehrt,  Erwilrmung  vermindertdie  Festig- 
keit. Die  Torsionsfestigkeit  betriigt  im  Mittel  8  kg  pro  qmm.  Der 
Elasticitätsmodul  (bei  Biegimg  der  Compacta  des  Femiir)  beträgt  1982  bis 


Elaaticitat  und  Festigkeit  ti  e  r  Kiiuchen. 
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209U  kg  pro  qniDi,  iibertrifft  demiiíiťh  luii  tla^  Du|i|ieltt^  deii  tles  Hulzes, 
wahrend  der  des  Messiiigs  imd  der  Bronze  3tijíiI  imd  tler  den  fiiifiseisens 
r>iiial  gríisser  iíst.  ArLstroekiiuj%'  und  ErkíiltiíiiíX  *^rboIit  den  Elustidtäts- 
inridiil  íieN  Kriťíťhens. 

Die  sptiiigio.se  S 11  bs ta II z  dugegen  gil»t  viel  gôringere  W^rtlie. 
I^ie  Driiťkťestigkeit  der  Spoiigiosa  der  Feiiiiircondylen  betríigt  riiir  0,íN]  kg 
pro  qrniii,  díe  der  Wirbelkorper  0,84,  nach  Messerer  rni  rnittlereii 
Alter  0,(12 — U,l.>2,  im  ÍTreiseiiítlter  0,22  kg  pro  qriiiii. 

§.  17.  In  prstktisfher  Bezitdiung  interessirt  niir  die  FeHtigkeii 
der  Kiioťhen  im  (lanzeíL  Sie  litsst  sich  aus  den  olngeii  Werthen 
nicht  unniittelljar  berechnen,  da  iiichb  mir  die  Texkír,  sondern  autdi  die 
äiissere  Form  der  Knochen  ullzu  verschiedenartig  sind  niid  niiiss  daber 
durch  díi^ekte  Priíftingen  erniittelt  werden. 

Die  ťTSteii  derftrtigen  Untereuchiiiigen  an  ganzen  Knochen  siud  voa 
M  íi8€  h  t'n  broek  (1762)  angťStťlU  worden,  welehĽi"  di€  aUsolute  Feeligkeit  an 
RInderknotdien  auf  4  kg-  pru  (]riHu  bestiminte,  Bťvaw  beniitite  menschlklie 
Kiioiľlitn  iiTíd  bererhnetr  die  Fe8ti|L,Híeií  aiiľ  25  —  50,7  kg  pm  ipnm,  T  m  j  a, 
VViUon*  Pajoi  ex|ieriini*ijtiľlen  au  ganzen  ExtremitíiteidiTiUL^hen  iiiittelpt  auge- 
Imngtťr  Geiviclite.  C.  tí.  Weber  stelhe  rntersnchiingen  liber  BiegiiTiji^alVíítigkeit 
niíttelst  tnner  dem  Ostco|mlink!asten  von  HlasiUi>  iihulkhen  Maschine  an;  seine 
Kťsultale  íibcr  ílir  vcrschicdene  Feíitigki'it  imch  Alter  und  Geschlt«eht  sjnd  nicht 
vi*rwertlil>ar  da  šiť  iiiclit  anf  ílic  Eiitlieät  bereclmet  sind.  Krst  in  neneiíter  Zeit 
hňt  Messerer  durcb  sebr  exaktť  und  zahlreiche.  an  '>00  Knochen  und  Knru'hen- 
comliinationen  angestťllte  Versuclie,  l>ei  dencn  die  Werderscbť  FeťtigkeitťmnBťhine 
beIlu1^t  vvnrdc%  genaue  und  vveľíhvidle  Reí^uliate  erluilten  und  nicht  our  dio  ver- 
fichtedencii  Festigkeitsvverthe  tler  einzelnt-n  Knochen,  sondern  auch  ibre  DiirĽrenxen 
nach  Alter  nufl  ííeschleĽht  bestimmí.  Die  wiehtigsten  Ergebnisííe  bi-zuglieh  der 
Extrém iiatenknCK' lien  sind   folgende. 

Von  geringeni  praktlsehem  Interesse  i.st  derWerili  der  Zugfestig- 
keit,  da  am  Lebenden  niemals  Fractiireii  dnrch  Zug  eintreten.  Sie  be- 
trägt  ínac'h  2  Verwncbeii)  am  Hmnerus  r>:3H,  am  Femiir  074  kg  pro  qt'm. 
Hiiisitditlirb  der  iJriiťk-und  Streb-Festigkeit  t^rgibt  sicdi  tulgnide 
íSkabi  (Jpr  eiiizebiuíi  Knochen  mit  abiiehmender  Festigkeit:  Tibia,  Femnr, 
Hnntenus,  Kadiiis,  Uhm,  Chivitida,  Fibiila.  Im  Eiirzehieti  erfolgte  bei 
Driick  in  der  Lungsuchse  der  Knoclxen  ein  Zerkniekmigsbrueh  des  wSchaftes 
♦ler  Cbivinila  bei  Männern  im  Mittel  mit  11)2  kg,  bei  Weibern  mit  12H  kg 


des  Hiimerus 
des   Í{adiu8 
der  Uhia 
des  Femnr 
des  Femnrbaises 
der  Fibulu 


334    , 

180—290 
750    , 

r.1     . 


220 
132 


506    . 

AiiHííeľdem  trat  biebiň  biintig  der  Bnieb  nií  lit  an  der  am  meisteíi 
gefiihrdeten  Stellr  der  Mitte.  sondern  ibireli  Zusammeriipietsciieii  an 
dem  einen  Gelenkende  ein,  wie  z.  B.  HUHsehliesslieb  bei  der  Tibia  íimi 
unteren  Ende).  Letztere  nbtTtritft  in  Bezng  anť  Streb-Festigkeit  (Maxi- 
mum  l(ŕ50  kgl  entsehieden  den   OlierselienkeL 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Biegnngs-Elastieitilt  inid 
Festigkeit.  da  eine  grosse  Anzahl  Fraetnren  am  LeVienden  diind* 
Biegmig  zii  Staiide  kommt.  Die  Werthe  wiirden  erlialten  dnrch  Be- 
Instung  der  Mitte  bei  .seitlicher  UnterKtiitzung  iinf  *;9  der  gunzen  Kncklnm- 
liinge. 
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Die  Elasticitätsgrenze  lie^  nahé  der  Hälfte  der  Bruchbelastung. 
Der  Elasticitäisniodul  fur  Biegiing  beträgt  bei  Männem  im  mittleren 
Lebensalter  150,000—180.000  kg  pro  qcm. 

Die  Biegungsfiihigkeit  der  Knochen  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern  schwankt  zwischen  1040  und  1980  kg  pro  qcm  und  erreicht  ini 
niittleren  Alter  ihr  Maximum.  Im  Einzelnen  erfolgte  der  Biegungsbruch 
der  Clavicula  bei  Männern  im  Mittel  mit  100  kg,  bei  Weibem  mit  62  kg 
des  Humerus  „  „  27(5    ^  ^  174   . 

des  Ríidius  „  „  122    ,  „  68^ 

der  Ulna  ,  ,  125    ,  „  83   . 

des  Feraur  ,  ,  400    ,  ,  263   , 

der  Tibia(Druckauťdie  innere  Fläche)  275    „  ^  190   . 

der  Tibia(DruckaufdieCrÍ8ta)  ,        240—500  „  —   , 

der  Fibula  „  „  ^^^5,  „  31- 

Die  Skala  und  das  gegenseitige  Verhältniss  der  Bruchbelastungen 
ist  demnach  íblgendes:  Femur  (17),  Tibia  (Druck  airf  die  Crista  17. 
Druck  auf  die  innere  Fliiche  12),  Humerus  (12),  Ulna  (G),  Rádius  (5). 
Clavicula  (4),  Fibula  (2). 

Endlich  bleibt  noch  die  gleichfalls  praktisch  wichtige  Torsions- 
Elasticität  und  -Festigkeit  zu  erwähnen. 

Der  Elasticitätsmodul  fiir  Torsion  beträgt  etwa  ^/a  desjenigen  fQr 
Biegimg  (also  dasselbe  Verhältniss  wie  z.  B.  bei  Eisen  und  Stahl),  die 
Torsionsfestigkeit  im  mittleren  Lebensalter  (fiir  die  Oberschenkel)  570  bis 
580  kg  pro  qcm. 

Im  Einzelnen  erfolgte  (mittelst  eines  Torsionshebels  von  16  cm 
Länge)  der  Torsionsbruch 

-kg 


der  Clavicula  im 

Mittel  mit     8 

des  Humerus 

40 

des  Kadius 

12 

der  Ulna 

8 

des  Femur 

89 

der  Tibia 

48 

der  Fibulíi 

(i 

§.  18.  Zum  Verständniss  der  angefíihrten  Zahlenwerthe,  wie  sie 
durch  direkte  Prufung  gewonnen  wurden,  ist  es  nothwendig,  den  Ein- 
fluss  der  äusseren  Form  der  Knochen  auf  ihre  Festigkeit  zu 
beriicksichtigen,  da  sich  liieraus  auch  zum  Theil  die  grossere  oder  ge- 
ringere  Präclispositioii  einzelner  Knochen  und  Knochentheile  erklären 
lässt.  Wenn  nun  auch  von  einer  streng  physikalischen  Untersuchiing 
jenes  Einflusses  keine  Itede  sein  kann,  da  sich  eben  die  Verschiedenartig- 
keit  des  Materiales  und  der  Form  vielfach  jeder  Bereclmung  entzieht,  so 
lassen  sich  doch  auf  Grund  einiger  allgemeiner  Gesetze  der  Statik  uiid 
Mechanik  manche  wichtige  Anhaltspunkte  gewinnen. 

Die  Gestalt  der  Kôhrenknochen  im  Allgemehien  kann  zunächst 
als  die  eines  regelmässigen  Hohlcylinders  betrachtet  werden.  Im  Gregen- 
satze  zu  einem  Vollcylinder  ist  durch  díis  Vorhandensein  der  Markhôhle 
das  Materiál  fur  die  Festigkeit  sowohl  bei  Druck  als  Biegimg  voU- 
ständig  ausgeniitzt.  Denn  da  bei  der  Biegung  eines  Cylinders  auf  der 
convexen  Seite  Zugs])annungen  und  auf  der  conkaven  Druckspannungen 
eintreten,  welche  gegen  die  Achse  des  Cylinders  zu  kleiner  werden,  bis 
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schliesslich  in  der  Mitte  die  sogenannte  neutriile  Achse  .sich  tíiidet,  so 
geht  diiran8  hervor,  dass  die  nach  aiissen  gelegeneii  Theilt-  des  Míiteriales 
iiielír  ťíir  die  Festigkeit  leisten  imd  dass  also  bei  gleielier  FliLcliengrosse 
des  Quer5ächoitteH  eiii   Huhlťylinder  tiiehr  trägt  aís  ein  Vtdlfyliiider. 

Betnichtet  nmn  fenier  an  deii  KolireTiknucIien  ílas  Veľhílltiii.ss  des 
Ciimpakteii  MitteUtíickes  und  der  .spoii^nosi^n  (íeleiikerideti,  su  koimte 
vielleieht  we^rea  des  iiirdrígereii  Festi«íkeitswi_*rtlies  des  spiiíi^iriseii  (ír- 
webes  eme  uiijs^Ieiche  TniglíLliigkeit  auf  Kosten  der  Ueleiikeiideii  aii- 
^enoninipn  werden.  Allein  zum  Aungleiclie  dient  srhon  die  Zuiialiiin^ 
d**ľ  Quersilinitídiiiieiisioiit?]!  ^Jjefíen  die  (Telenkei)deii  zn,  welehe  dír  Trug- 
taiiígkeit  Ijedeutend  erliiiht;  ,detin  bei  Verwi^udurí^  der  ^leicheii  Meiige 
von  Šulístanz  nehiiieo  dk*  hoideii  Kuuťheiiiťjriiicn  iiiit  der  Veriírôsšeriing 
desš!  Halbuiesserií  ilirer  aiissereii  ľeripberie  au  Wi<ler8tandi5fähi^''keit  zii, 
nnd  zwar  mehr  als  dein  VerbíUtnins  der  Ziinahme  deíí  Kadius  ent.s|iriclit** 
(H.  MeyerK  Es  ist  also  in  der  spongiäseii  Substanz  das  Materiál  zu 
(b:*ni  ZvvHcke  auseinandergerííekt  und  ayí^el>l:lttert»  um  das  Vtdiani  des 
Knoťlieiitbeiles  zu  vergrossern,  ohne  zntíleieli  da>  (Tewielit  Ľnt^prechend 
zu  verniehren.  Nehmen  wir  biezii  die  That^íiLlie,  ánss  die  Spoiigiosa- 
balken  nich  t  regellos,  sondern  í^treng  nach  den  Kurven  des  maximalen 
Onickes  und  Znges  singeordnet  8Índ  und  somit  in  der  gíinstigsten  Weise 
ihre  VVidí^rstundsťäliifjfkeit  geltend  inachen  konnen,  so  erklärt  es  sich, 
dass  die  Tragtaliigkeit  in  den  verschiedenen  Dnrchiuessern  eitn^  ziemlieh 
gleiciie  ist. 

Wird  daher  ein  IMhrenknoclien  von  beiden  En  den  aus  anf  Zer- 
knicknng  nnd  Biegiing  beanspriicht,  an  erfuigt  der  Brocli  in  der  Mitte, 
falls  niťhi  etwa  an  anderer  Stelle  besonders  .schwaclie  Qnerscbnítts- 
dimen.sinnen  vnrbanden  sind.  Denn  dus  Mittelstiiek  wird  stiirkereri  Bie- 
gungsspannuiigen  aiiHgesetzt  und  ŕinerdiexs  besitzen  die  Gt^lenk'iMiden 
verni5ge  ihren  grosseren  Querschnittes  eine  griissere  Bieguiigsťestigkeit, 
Jedoch  kann  auch  die  Stelle  der  grussten  Bi^giing  nnd  des  Bruehes 
wechseln,  wenn  der  Knochen  mit  anderen  ziiHammen  einen  kurzeren 
oder  längeren   Heliehirm  bihb^t. 

Ferner  ist  die  verschiínlene  Länge  der  lioln-enknochen  voTi  Ein- 
fluss  iHiť  ihre  Fe.sfcigki^it.  Bei  grosserer  Länge  bieten  sich  an.Hgpib.dnitere 
A ngriffVí punkte  dar  nnd  vermindert  sich  au.sserdeni  dii^  Droekťestigkeiti 
weil  dann  um  so  leicíiter  Biegiuig  eiritritt.  Bei  der  Biegnng  wird  aber 
Drnek-  und  Zngťestigkeit  zugh»ieb  in  Aris)iruťb  íícnorinní^n  und  erťolgt 
daher  dus  Zerbreehcn  vorher,  ehe  der  Modul  d(*r  hľuíkťestigkeit  er- 
reicht  iní.  Endlich  kann  auch  bei  hingen  Kricicben  die  einwirkeude 
Gewalt  dadurch  sehr  erhebhch  verstärkt  vverden,  «biss  dicselben  in  eiaen 
Hebel  unigewandett  werden.  Uebrigens*  verstebt  es  sich,  dant*  die  Liínge 
der  Knoclien  fíir  sich  idlein  nicht  Uber  die  BruchHicherheit  entseheidet; 
das  Schlíisstdbein  briclit  doppelt  so  tíft  als  der  laiigere  Obenirrn^  der 
letztere  wieder  huutiger  als  der  längere  ()bcrsrlienk*d.  Denn  gn *sserí* 
Länge  kann  ja  tdiein  schon  durch  grosseren  Qncrscbnitt  nusgeghcJHMi 
werďen. 

End  lieh  ist  von  Einfluss  auf  die  Festigkeit  (b^r  Rohrenknocbfii 
Doch  die  Kichtnng  ihr<-*r  Längsachse,  je  nachdem  dieselbe  einer  Geraden 
«<ich  niiht/rt  oibu'  Abvveichungcn  von  der  G«*raden  zeigt.  Uurch  vor- 
hiUideuť  Kriinunungen  der  Lilngenaehse  ertahrt  zwar  der  Knochen  einen 
Gewiuii  an  ledernder   Kraťt,    aber    eine  beileutende    Sťhädi^uug    seiner 
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Strebfestigkeit.  Denii  bei  gekríimmten  Knochen  werden  die  bei  der 
Beanspruchung  auf  Strebfestigkeit  eintretenden  Biegungen,  welche  auch 
die  Veranlassimg  ziim  Briich  sind,  bedeutend  gefôrdert.  Ausserdem  gibt 
es  gewisse  Kríinimungsformen,  welche  den  sogenannten  gefahrlichen 
Querschnitt  oder  Brechungsquerschnitt  bezeichnen  (Schltisselbein,  Schien- 
beiii,  Oberschenkel).  Die  bedeutendste  Schwächung  erfahrt  jedoch  der 
Knochen,  wenn  aeine  Längenachse  winkelig  geknickt  ist,  wie  in  der 
Verbindung  des  Schenkelhalses  mit  dem  Schenkelbein.  Fíir  einen 
Ausgleich  ist  an  dieser  Stelle  sowohl  durch  Gewinn  an  Querschnitt 
als  durch  die  besondere  inuere  Architektúr  des  Knocheiis  gesorgt, 
denn  an  der  Stelle,  welche  bei  auírechter  Kôrperhaltung  die  grosste 
Belastung  erfáhrt,  findet  sich  eine  sehr  ausgesprochene  lokale  Con- 
centration  der  Widerstandskurven,  die  sich  theiLs  in  der  grossten 
Dicke  der  Corticalis  am  unteren  Umfange  des  Halses  (Adam'scher 
Bogen),  theila  in  einem  soliden  Fortsatze  der  Compacta  im  Schenkel- 
halse  (Merkeľs  Schenkelsporn)  erkennen  lässt.  Sobald  diese  Archi- 
tektúr init  der  exceutrischen  Atrophie  der  Knochensubstanz  im  hôheren 
Alter  schwindet,  nimmt  die  Widerstandsfáhigkeit  in  dem  Maasse  ab, 
dass  der  Schenkelhalsbruch  l)ei  Greisen  der  absoliit  häufigste  Bruch  wird. 

§.  10.  Es  eríibrigt  noch,  den  Einfluss  des  Lebensalters,  des 
Geschlechtes  und  der  Kôrperseite  auf  die  Festigkeit  des 
Skelettes  zu  priifen. 

Dass  in  den  verschiedenen  Lebensalterndie  Festigkeit  des  Skelettes 
eine  sehr  ungleiche  ist,  ist  allbekaimt.  Sie  nimmt  im  Allgemeinen  bis 
zum  mittleren  Lebensalter  zu  und  von  da  bis  gegen  das  Lebens- 
ende  wie  der  a  b.  Die  Ursache  liegt  theils  in  dem  verschiedenen  Quer- 
schnitt, theils  in  der  verschiedenen  Textúr  und  Zusammensetzung  der 
Knochen. 

Die  Wirkmig  des  kleineren  Querschnittes  macht  sich  zu  Ungunsten 
des  Kindesalters  geltend:  es  geniigt  schon  ein  geringeres  Maass  von 
Kraft  zum  Brechen  der  diinnen  kindlichen  Knochen.  Besonders  ungiinstig 
gestaltet  sich  dieses  Verhältniss  im  2. — 4.  Lebensjahre,  da  während 
dieser  Zeit  das  Dickenwachsthum  der  Rohrenknochen  im  Vergleiche  zum 
Längenwachsthum  ausserordentlich  zuriickbleibt  (Schwalbe)O;  daher 
riihrt  es  denn  auch  zum  Theil,  dass  diese  Zeit  während  des  ganzen 
Kindesalters  die  relativ  grosste  Frequenz  aufweist  (s.  o.  S.  10).  Anderer- 
seits  wird  diese  Schwäche  diurch  grôssere  Biegsamkeit  und  Elasticitat 
der  jugendlichen  Knochen  einigermassen  ausgeglichen  und  ausserdem 
besitzt  das  friihe  Kindesalter,  so  lange  die  Epiphysen  noch  grôsstentheils 
knorplig  sind,  in  der  bedeutenden  Elasticitat  derselben  ein  vortreff- 
liches  Schutzmittel  wenigstens  gegen  die  Fortleitung  von  Gewalten 
durch  ein  oder  mehrere  Gelenke  hindurch. 

Die  Wirkung  der  verschiedenen  Textúr  macht  sich  als  grôssere 
Knochenbriichigkeit  im  hôheren  Alter  geltend.  Sie  ist  die  Folge  der 
als  Theilerscheiuung  der  allgemeinen  Altersinvolution  sich  einstellenden 
sogenannten  senilen  Atrophie  des  Knochengewebes.  Wenn  iibrigens  einer- 
seits  die  senile  Briichigkeit  nicht   selten  so  hohe  Gráde  erreicht,    dass 


M  Ueber  das  postembrj'onale  Knochenwachsthum.     Sitzungsber.  der  Gcs.  f. 
Med.  ťind  Naturwissensch.  in  Jena.  G.  Júli  1867. 
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Fselbst  bei  geriiigfíigigen  Veranlassimgen  Briiche  erfolgeii,  m  bewaliren 
auf  der  anďeren  Seite  doch  zuweileu  díe  Knoeheii  dclbst  im  hohen  Alfcer 
ihre  volle  Festigkeit.  so  dass  man  die  seuilo  Fnigilität  der  Knocheii 
werii<^ííteiiä  nicht  ah  ein  uothwťíidiges  Attribut  des  Alters  gelteii  lassen 
kann.  Nacli  den  Uiitersuchiin^ťn  von  R  a  u  b  e  r  oimiot  im  Alter  die 
al>solute  Festigki?it  oieKr  ab  aLs  die  ríiťkwirkende;  diess  bedin^t  die 
grässere  Bruchigkeít  der  Knochea  íilterer  Personen  gegenttber  eiii- 
wirkenden  Biegung.sgewalteiL 

Auch  die  verschiedene  Ziisammensetziing  der  Knoeheii  avis  orga- 
nischem  und  iiiiorgíinÍ8chem  Materiále  seheint  flír  die  Fe^tigkeit  der- 
selbeií  in  den  ein/.einen  Lebensperioden  von  Bedentnng  zii  seiii.  Wenig- 
8tens  Í8t  nach  den  Uiitersuchungen  von  Raiiber  die  KooeheiifeHtigkeit 
YOii  dem  quantitativee  Verhitltniss  beider  Snbstanzen  abhungig,  so  dasa 
man  annehmen  kann,  daas  sowobl  die  grosaere  Menge  organischer  Swb- 
stanz  in  der  Jngend  als  auch  ihre  geriogere  Menge  im  Alter  ilie 
Festigkeit  vermindert. 

R  a  u  ber  slellte  sekie  Versache  m  on,  d&ss  er  aiis  der  Comimcta  desi^elbeii 
Knocbens  S  gleích  grosso  Wurtcl  von  5  mm  Kaňte  entnalim  und  liiemnľ  diMi  L  in 
unveráíidertem  Ziistäinde^  den  2.  nach  vorsiehtig^er  Caleiiiation  (Aiisgliilien),  deu 
3.  nach  Entkiilkung  nuť  Dľuckľeíítigkeit  uriteľ^utíhte.  Der  L  ergab  i7^9l^  der  2. 
5.9(3,  der  3.  2,72  kg  pro  qmm  riickwirketide  FestigkeiL 

Dass  im  mittlereu  Alter  die  Knochenťestigkeit  die  grfisste  i^^t,  wird 
diirch  die  von  Mesj^erer  gefundenen  ZaHen  direkt  bewiesen*  Ans  seiner 
Zusammensteilnng  der  Mittelwerthe  der  Biegimgsťestigkeit,  welche  bei 
der  Príifímg  verseliiedener  Knochen  aiKs  verschiedenen  Lebensaltern  ge- 
wonnen  wnrden.   beträgt  l)ei   Míinnern  der  Mittelwertb 
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Der  Einfluss  des  Geschlechtes  tritt  znnächst  bekanntĽch  darin 
hervor.  dass  die  weibíichea  Knoeheii  einen  kleineren  und  ííchwächeren 
gracileren  Ban  zeigen.  Derngemilsíí  geniigt  auch  zum  Zerbrechen  der- 
selben  im  Allgemeinen  eine  geringere  Gewalt  nh  zu  dem  der  stärkeren 
männliťhen  Kimchen.  Dagegen  geht  aus  den  Verŕ?uehen  von  Messerer 
hervíjr,  dass  in  den  Festigkeitswertheu  kein  Untersehied  zwÍ- 
H  c  h  e  n  b  e  i  d  en  G  e  s  c  h  I  e  c  h  t  e  r  n  b  e  8 1  e  h  t,  dasfs  also  liei  gleiehen  Grcissen- 
dimensionen  ein  weiblicher  Knochen  diesel!>e  Tragtahigkeit  besitzt,  wie 
ein  mľinnlicher*  Nur  scheint  mir  nacb  den  MesHerer'schen  Zahlen 
der  Untersehied  zn  bestcheiit  dass  bei  Weibern  im  hí3heren  Alter  sich 
die  Festigkeit  mehr  verminíb:'rt  ais  bei  gleidialten  Männern.  Denn  der 
Mittelwertb  der  Bií'gmi^fsťeHtigkeit  bei  Weibern  von  75  Jahren  betriigt 
1280.  bei  Mämiern  14íl-i  kg  pro  qcm.  Vielleiclit  erkUirt  sicb  bierans 
der  Untersehied  in  der  absoluten  Frequenz  beider  Geschlechter,  welche 
mr  trtiher  (s.  o.  S.  12)  zu  Ungunsten  der  Weiber  im  hoheren  Alter  stati- 
sfisch  ťestgestellt  haben, 

Wíis  schliesslich  den  Einfluf^s  der  Kíirper^eite  unf  die  Festigkeit 
der  Extremitäteiiknorhen  l)etritt"t,  so  zeígen  die  Versnehe  von  Messerer, 
dass  zwischen  der   recbten  mul   linken  Korperaeite   selír  oft  gar  keine 
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Unterschiede  der  Bruchbelastungen  bestehen,  in  anderen  Fällen  ^eringe, 
wie  sie  durch  Verschiedenheiten  der  Dimensionen  beider  Seiten  bedingt 
werden. 


Cap.  IX. 

Prädisposition  von  Seiten  der  Lage  und  Verrichtung  der  ein* 
zelnen  Skelettheile. 

Unter  den  Prädispositionen  der  einzelnen  Knochen  zu  Fractiiren 
pflegt  nach  dem  Vorgange  von  Boyer  iiamentlich  die  oberflächliche 
Lage  hervorgehoben  zu  werden.  Allerdings  sind  ja  solcHe  nur  durch 
díinne  Weichtheilbedeckungen  geschiitzte  Knochen  direkten  äusseren 
Gewalten  ziigänglicher  als  raanche  andere  Skelettheile,  welche  in  dicke 
Muskellagen  eingeschlossen  sind,  die  die  Einwirkiing  direkter  Stôsse 
abzuschwächen  und  zu  vertheilen  vermôgen.  Allein  schon  ein  Blick 
auf  die  Häuíigkeitsskala  der  einzelnen  Brtiche  sowie  das  eine  Beispiel 
des  Sternum,  welches  unter  allen  Knochen  zu  den  oberflächlichsten 
gehôrt  und  trotzdem  unter  allen  Knochen  am  seltensten  einen  Bruch 
erleidet,  geniigt  zum  Beweise,  dass  sich  aus  jenem  Momente  kein  all- 
gemeines  Gesetz  ableiten  lässt. 

•  Es  sind  vielmehr  durch  ihre  Lage  und  Verrichtung  nur  diejenigen 
Knochen  im  AUgemeinen  prädisponirt ,  welche  vermôge  derselben 
den  häufigsten  Gelegenheitsursachen  am  meisten  exponirt 
sind.  Desshalb  brechen  diejenigen  Knochen  am  häufigsten,  welche 
zum  Schutze  des  Stammes  am  meisten  dienen  míissen,  aíso  die  Extre- 
mitätenknochen.  Rechnet  man  zu  den  häufigsten  Gelegenheitsursachen 
der  Briiche  das  Zubodenfallen  auf  die  vorgeworfene  obere  Extremitat 
oder  die  Schulter,  so  erklärt  sich  hieraus  die  Häufigkeit  der  Brôche 
des  Vorderarmes,  Oberarnies  und  Schliisselbeines.  Beríicksichtigt  man 
ebenso  die  Häufigkeit  eines  Sturzes  aus  der  Hôhe,  so  erklärt  sich  die 
Häufigkeit  der  Briiche  des  Unterschenkels  und  Oberschenkels.  Bei 
direkter  Gewalteinwirkung  auf  den  Stamm  sind  am  meisten  die  Rippen 
ausgesetzt,  dagegen  bricht  das  Becken,  die  Wirbelsäule,  das  Brustbein 
und  Schulterblatt  mu:  unter  besonderen  Umständen,  wenn  die  Extre- 
mitäten  nicht  zum  Schutze  vorgeworfen  werden. 

Ueberdiess  besitzen  manche  Knochen  durch  ihre  Verbindungs- 
weise  mit  dem  Skelett  eine  besondere  Prädisposition,  sofern  jene  die 
Fortleitung  der  Gewaltvon  einem  Knochen  auf  den  anderen  begtinstigt. 
Beispielsweise  bricht  bei  einem  Falle  auf  die  ausgestreckte  Hand  fast 
immer  der  Rádius  und  nicht  die  Ulna,  weil  ersterer  allein  mit  dem 
Carpus  articulirt  und  somit  allein  den  Stoss  auszuhalten  hat. 

Besonders  deutlich  zeigt  aber  díis  Schliisselbein  eine  von  seiner 
Lage  und  Verrichtung  abhängige  Prädisposition.  Es  stellt  „eine  Art 
von  Strebepfeiler  dar,  welcher  der  oberen  Extremitat  einen  festen  StGtz- 

punkt  am  Rumpfe  zu  gewähren,  aber  auch  die  nôthige  Entfernung  des 
Schultergelenks  von  ihm  zu  vermitt^ln  hat"  (Luschka).  Daher  wird 
seine  Continuität  durch  alle  Gewalten  gefáhrdet,  welche  im  Sinne  einer 

Annäherung  der  Schulter  an  den  Thorax  wirken,  niogen  dieselben  die 


Einílass  der  LebensweÍBc  nach  Alter  nná  Geschlecht. 


25 


Schulter  selbst  treffen  (Stoss,  Ziisammenpressung),  oder  erst,  wie  beim 
Falle  auf  die  ansgeíítreťkte  Haníl,  fliu'ch  die  ganze  Extremitut  fortge- 
pfliinzt  werdeu. 


Cap.  X, 
PrädispoBition  von  Seiten  der  Lebens-  und  Beschäftigungaweise. 

Den  wíchtigsten  Eiiifinsss  atif  die  individuelle  Dispositioii  z  u 
Knoťhí'tibľurh+?n  íiberhimpi  íiht  die  Lebetis-  und  Beschiiftigun^sweise, 
sotení  tlie^elbe  die  einzelnen  Individiieii  m  eh  r  oder  weiuger 
d  en  (ielegpiibeitsiirsacheii  zu  Fracfcuren  expoiiirt  Da-ss  dieser 
Eiiifliiss  ťíir  die  grosse  Mehrzahl  der  Fractiiren  der  entscheidende  ist, 
gťht  uuB  der  absoluten  ŕ^requenz  der  verschiedenen  Altersklíisseu  und 
beiíler  Geschlediter,  sowie  uus  der  verschiederien  HäiiHgkeit  je  nach 
den  Stnndes-  nnd  Beniisverbiíltiiissen  aiifs  dentheh.ste  hervor,  Indeiii 
wir  in  dieser  Hinsieht  auf  imsere  fríiheren  statiíítischen  Angaben  nb<n' 
die  Häirfigkeitsverhiiltnisse  verweisen,  gemlíít  es  an  einigeo  kiirzeíi  Er- 
kläľungen  der  daseibst  ungefiíihrten  Thatsaelien. 

§.  20.  Die  Lebensweise  ist  znmichst  abhiingig  von  deni  L  ebe uh- 
nite r.  Nehmen  wir  drei  gleiehe  Perioden  vum  L — 3(X,  8'*. — 60.  nnd 
tiO. — 00,  Lebeiusjahre,  so  vertlieilt  sich  die  absohite  Frequeiiz  (nach 
Tabelle  V  S,  10)  so,  dass  anf  die  mittlere  Perióde  43,8  V  ^11^^  Frae- 
tnnMi  ľalleri,  während  tlie  erste  Perióde  nn't  2<k1.  die  letzte  niit  2^KB''/o 
partieipirt* 

l*em  mittlere  n  Lebensalter  komnit  iilsu  die  weitaus  gríísste 
Disposition  zu,  Šteht  die«e  That>:ache  im  Widerspriiche  daniit,  dass 
in  dieser  Perióde  der  Knochenban  seiiie  grôsste  Vollenthing  und  ^Vstig- 
keit  erreirht  Imt,  no  erklärt  sie  sicdi  ledi^4ičh  daraus,  dass  die  Bevôl- 
kerung  diuser  Alterskhtsse  diinh  ihre  Besťbiiťtigung  in  Werkstätten, 
Fabriken,  bei  Bauten  u.  8.  w.  den  (Telegenheitsnrsachen  der  Knoehen- 
bruehe  am  niei.sten  aiLsgesetzt  sind, 

Dfts  Kindesalter  dagegen  besitzt  die  geringste  Disposititm  z  u 
Fraehiren,  A  u  ch  liier  ntebt  also  die  Iíisposition  im  Widerspnuhe  mi  t; 
den  Festigkeitsverhältnissen  des  Skfleties  nnd  beľuht  eben  daranť,  (hxss 
die  Kinder  durcli  ihre  LHbensweise  ŕielten^r  den  Zutalten  luusgpsetzt 
íšind,  wekhe  biu  den  Erwaehsenen,  namentlich  der  arbeitenden  Kiasše, 
m  häutig  FruL-turen  herbeifíihren.  Nnr  das  Fallen  bildet  eine  häiifige 
Gelegenheitsnrsaehe.  welche  gewiss  noch  í3fter  bei  Kindern  Frncturen 
erzeugen  wíírdt%  wenn  nieht  dnrch  gewisse  Momente  die  Gefahr  des 
Fíilb's  abgeschwäťht  wiirde,  niiudii  h  dnreh  das  geringe  Korpergewieht^ 
die  gtíringt^  Hohe  beim  Umťaílen.  die  grosse  Biegáamkeit  der  Knueben, 
da.s  V(>rhandensein  kní^rpliger  EpÍ|diysen,  welche  gegen  die  F<u*tlL»itimg 
von  Gewalten  srhutzen,  so  wie  endlich  dnrcb  das  starké  FettpoLster. 
Aui  selten.ften  8Índ  Bríicbe  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren ,  in 
denen  die  Kinder  sich  noch  gar  nich  t  Melbständig  oder  doch  nm* 
uuter  Auťsiťht  bewegen.  Die  grôsste  Frei[uenz  wiihrend  des  ganzen 
Kindesalters  tíillt  nní  das  Alter    von   3 — Ú  Jahren,   während   eich   die 
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Kinder  selbstäiidig  und  ineist  ohne  besondere  Aufsicht,  aber  noch  nicht 
mit  voUer  Sicherheit  bewegen. 

Das  h  o  h  e  r  e  Alter  endlich  weist  eine  aiiffallend  hohe  Disposítion 
auf.  Die  grôsste  Frequenz  im  Alter  von  50 — 60  Jahren  erklärt  sich 
wohl  daraus,  dass  die  gefáhrlichen  Beschäfkigungen  in  dieser  Zeit 
meistentheils  noch  nicht  aufgegeben  sind,  dagegen  die  kôrperliche 
Gewandtheit  und  auch  die  Festígkeit  der  Knochen  in  Abnahme  begriffen 
ist.  Dagegen  steht  die  Prädisposition  des  eigentlichen  Greisenaiters 
mit  der  stilleren  Lebensweise  der  Greise  in  direktem  Widerspruch  imd 
erklärt  sich  fast  allein  aus  der  verminderten  Festigkeit  der  Knochen 
sowie  aus  der  Unbehiilflichkeit  l)ei  Korperbewegungen. 

§.  21.  Sehr  offenkundig  tritt  der  Einfluss  der  Lebeiis-  und 
Beschäftigmigsweise  in  der  verscliiedenen  Disposition  beider  Geschlech- 
ter  hervor.  Die  mehr  als  4fach  grossere  Disposition  des  männlichen 
Geschlechtes  ist  lediglich  Folge  der  geíährlicheren  Beschäftigung,  durch 
welche  dasselbe  den  Gelegenheitsursachen  zu  Fracturen  viel  häufiger 
ausgesetzt  ist.  Denn,  wie  fŕiiher  erortert  wurde,  ist  ja  der  Mreibliche 
Knochenbau  kleiner  und  schwächer,  wemi  auch  die  Festigkeitswerthe 
die  gleichen  wie  beim  männlichen  Geschlechte  sind.  Am  schlagendsten 
lässt  sich  jene  Ursache  der  Prädisposition  des  männlichen  Geschlechtes 
beweisen,  wenn  man  die  verschiedene  Disposition  beider  Gescblechter 
in  den  einzelnen  Altersklassen  mit  einander  vergleicht.  Die  DiflFereuz 
ist  nämlich  bei  Weitem  am  grossten  im  mittleren  Lebensalter,  in 
welchem  die  Bríiche  bei  Männern  etwa  imi  das  Sfache  häufiger  sind, 
weil  in  diesem  Alter  die  grôsste  Verschiedenheit  der  Beschäftigimgs- 
weise  besteht.  Im  Kindesalter  und  im  hôheren  Alter  ist  der  Unter- 
schied  viel  geringer,  weil  sich  die  Lebensweise  beider  Geschlechter 
mehr  gleicht.  Der  Umschwung  dagegen  zu  Ungunsten  der  Weiber 
vom  70.  Lebensjahre  an,  von  welchem  Zeitpunkte  letztere  die  doppelte 
Anzahl  Fractiu-en  erleiden,  kann  nicht  von  Verschiedenheiten  der 
Lebensweise,  sondern  nur  von  einer  grôsseren  Bríichigkeit  der  Kno- 
chen abgeleitet  werden  (s.  o.  S.  23). 

§.  22.  Auch  die  verschiedene  Disposition  nach  den  Standes- 
und  Berufsverhältnissen  erklärt  sich  von  selbst  aus  der  verschie- 
denen  Beschäftigung.  Die  Prädisposition  der  arbeitenden  Klasse  im 
Ganzen  ist  eine  sehr  bedeutende,  wenn  auch  iiber  die  Gefahrlichkeit 
der  einzelnen  Gewerbe  in  dieser  Hinsicht  genauere  Ermitthmgen  fehlen. 


Cap.  XI. 
Prädisposition  von  Seiten  der  Jalireszeit. 

Der  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  die  Frequenz  der  Fracturen  (s. 
o.  S.  14),  der  wenig  erheblich  ist  und  an  den  einzelnen  Orten  variirt, 
lässt  sich  nur  darin  suchen,  dass  die  Gelegenheit  zur  Entstehung  von 
Knochenbríichen  durch  die  Jahreszeit  mehr  oder  weniger  begfinstigt 
wird.     Unzweifelhaft  wird  nämlich  in  Gegenden  mit   strengem  Winter 
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eiiie  betniclitliche  Anzalil  von  Fracturen  dureh  Gliittei?*  iirid  Schnee 
versťhulrlet :  ullehí  währemi  derselbeii  Zeit  versiejít  dureh  Einstellung  von 
Bauteu  uml  gewissen  uiiderf n  Aľbeiteii  eiiiť  weitere  Qiiťilt'  von  Kuoclieii- 
brílťhen ,  welche  da^egen  im  Sonmier  am  ergiebigsten  ist.  Fenier 
stimujt  rait  jtmer  Erklunmg  liberein,  dass  ťíir  das  holiere  Alter  der 
Winter  prädisponirt,  weíl  pi*  nudir  Geleg^eiiheit  gibt .  nní  eliener  Erde 
xii  falleii,  wälirend  (la|^*^geu  bei  Kiiiíleni  sicb  uiehr  Fraťtiiren  im 
Sommer  ereijLíoeu,  wo  die  Kinder  mehr  im  Freieii  spielen. 

Bezii^líťh  der  alteii  von  A.  Pare  stammenden  Erklitraug,  riass 
die  BrOcliiŕ  im  Winter  bei  Gefnerkiilte  sproder  und  briichiger  seien, 
mag  nur  daran  erinm^rt  werden  (s.  o.  S,  18),  dass  nach  den  Unter- 
suclmn^en  xon  K  a  uber  die  Festigkeit  der  Knucdien  im  Uetjentheil 
dureh  Erwilrmung  vermindert  wird. 


Cup,  XIL 
Pathologische  Prädispositionen. 

( s  p  o  n  t  n  n  ť  r  a  e  t  n  r  e  n . ) 

Pie  paUndôgisehen  Verhältiii.sso,  weklie  eirie  FriidispiJsition  zu 
Fracturen  abí^^ebeíu  beziebeu  sieh  auťgowisse  Km»eheidvrankheiteii.  welihe 
tlieils  auť  eine  einzebie  KnydienpartiL*  h>kalisirt  uuťtreten.  theils  in 
diffuser  Verbreitmig  sitdi  auf  das  ganze  Skelptt  oder  wenigstens  den 
gr(38«ten  Theil  de^^selben  gleichzeitig  erstreeken.  Ea  gehoreii  kieher  alle 
diejenigeu  KnoĽhenaffekiionen,  wekhe  eine  abnorme  Bríiehigkeit  der 
KnoťhelLsub^^tanz  herbeiíuhren,  zmn  Theil  in  deni  Gráde,  dst^s  selbst 
bei  den  geringťíigig.sten  Gewalteinwiľkuiigen  oder  beim  bkisseu  Mrtskel- 
spiele  Bríicbe  entstehen.  Ja  es  kiinueii  sogar  auť  dieseni  Wege  ulme 
jede  äusaere  mechatiische  Einwirkung  Continnitätstrennungen  herbeige- 
fíihrt  werden,  wenn  der  Knocben  in  seiner  ganzen  Dieke  zerstrtrt  wird, 
wie  beisj>ielswei.*e  dnrťh  gewísse  Neubilduiigen  oder  Xekrose. 

Man  pťlegt  diesp  Briiehe  patliologische  oder  s^pontane  zu 
nennen.  Letztere  Bezeicluiniig  ist  nffeubíir  nielit  ganz  eorrekt.  Denn 
in  der  Regel  erfulgt  díe  Trennnng  keinenwegH  spontan,  sondern  aur 
duľch  eine  rehitiv  geringfiigige  íiewnlt,  imií  in  jeiien  seltenen  Fälkii, 
in  denen  sich  die  Trenuung  in  der  Thsit  siKintan  ohne  alk  niechanisehe 
Einwírkimg  voll/jeJit,  íällt  dagegeii  der  Begriď  der  Fractuľ  hinweg,  imd 
ist  eígeutliťfi  nur  die  Bezeiehnung  l*sendoťraetnr  gereehtťertigt. 

Jedeiiťalls  sind  alk*  áim^e  Brík'he  nor  als  nielír  oder  weniger  zu- 
tiillige  Complikationen  der  zu  Grnnde  liegenden  Knochenkrankheiteii 
zn  betraehten,  welťhe  in  einem  anderen  Aí»sehnitte  dieses  Werkes  ana- 
fiihrlic'h  besprorhen  werden,  E.s  genugt  ilnher  an  die^er  Stelle.  jene 
Afí'ekti<»nen  im  Zu^annnenliaíige  aofzuťíihreii  und  in  ihrer  ätiologisehen 
Bedentnng  fiir  die  Entstehmig  von  Fraeturen  zu  wiirdjgen,  Wie  wiehtig 
tíbrigens  gerade  in  prakti.scher  Boziehung  die  KerinttiÍ88  díeses  ilticdii- 
gischen  Znsammeuhanges  ist,  geht  schan  daraus*  hervor.  dilíss  me.ht  .selten 
ernt  die  Entstehnng  der  Fraeturen*  welehe  au?i  der  stattgehabien  Ge- 
walteinwirkung  alkin  nidit  zu  erklären  war,  auf  die  zu  Grnnde  liegende 
Knaťhenerkrankimg  aufmerksam  gemaeht  kat. 
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Aus  der  folgenden  Darstelhmg  ist  Uberdiess  zu  ersehen,  dass 
Spontanfracturen  tiberhaupt  häufiger  vorkommen,  als 
gewohnlich  angenommen  wird,  und  dass  manche  Arten  der- 
selbeii,  von  denen  einzelne  Beispiele  noch  immer  hie  und  da  ak 
Raritäten  mitgetheilt  werden,  bereits  eine  ansehnliche  Casui»tik  auf- 
zuweisen  haben. 

Die  pathologischen  Zusťánde  des  Knoehengewebes ,  welche  zu 
Practiiren  prädisponiren,  liat  man  (seit  Lobstein)  unter  dem  Namen 
Knochenbríichigkeit  (Osteopsathyrosis,  Fragilitas  ossium)  zusammen- 
gefasst.  Diese  Bezeichnung  i.st  fur  die  grosse  Mehrzahl  der  Spontan- 
fracturen nur  eine  s  y  nip  to  mat  i  s  ch  e,  sofern  sie  die  verschiedenartigsten 
Knochenerkrankungeu  in  sich  begreift,  welche  unter  sich  nur  das  gemein 
haben,  dass  sie  die  niiturliche  Festigkeit  und  Widerstandsfahi^keit  der 
Knochen  herabsetzen.  Dagegen  hat  sich  die  Zahl  der  Spontanfracturen. 
in  denen  als  Ursache  die  idiopathische  Form  der  KnochenbrGchigkeit 
anzunehmen  ist,  durch  unsere  erweiterten  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Erfahrungen  mehr  und  inehr  verminďert,  so  dass  jetzt  nur 
noch  eine  kleine  Gruppe  von  Fällen  auf  die  letztere  Form  zu  be- 
ziehen  ist. 

Es  lassen  sich  deninach  als  pathologische  Prädispositionen  zu 
Fracturen  íblgende  Arten  von  Knochenbríichigkeit  unterscheiden. 

1.  Knochenbrttchigrkeit  in  Folgre  von  Knochenatropliie. 

§.  28.  Jede  Atropliie  der  Knochen  ist  mit  einer  Verminderung 
ihrer  natíirlichen  Festigkeit  verkniipft,  welche  mit  dem  Verluste  an 
Knochensubstiinz  gleichen  Schritt  hält.  Im  Einklange  mit  den  ausser- 
ordentlich  mannigfaltigen  Ursachen  derselben  steht  die  grosse  Anzahl 
der  hiedurch  bedingten  spontanen  Fracturen.  Leider  sind  jedoch  noch 
nicht  alle  jene  Ursachen  der  Knochenatrophie  geníigend  erforscht,  so 
dass  auch  ftir  manche  solche  spontane  Fractur  die  letzte  Ursache  noch 
unaufgeklärt  ist. 

Man  pflegt  unter  der  Bezeichnung  Knochenatroi)hie  (im  engeren 
Sinne)  die  abnorme  Absorption  bereits  fertig  gebildeter  Knochensubstánz 
zu  verstehen.  Letztere  manifestirt  sich  entweder  in  eineni  Schwunde 
des  Knochens  in  toto,  sowohl  im  Inneren  als  in  seinem  äusseren  Volumen 
(concentrische  Anostose),  oder  blos  in  einem  Schwunde  der  Knochen- 
substánz im  Inneren  ohne  Verminderung  des  äusseren  Volmnens  (excen- 
trische  Anostose,  Osteoporose).  Hiebei  findet  sich  die  Rindenschichte 
verdíiiuit,  die  Spongiosabalken  schwächer  oder  theilweise  ganz  ver- 
schwunden,  die  Markhohle  und  Markräume  erweitert  und  mit  fettigein 
Marke  erfiillt.  Aus  dieser  Rarefaktion  des  Gewebes  erklärt  sich  die 
abnorme  Briichigkeit  atrophischer  Knochen,  wie  denn  bei  den  hôchst-en 
Graden  der  Atrojíhie.  weim  die  Kinde  auf  eine  papierdiinne  Lameile 
reducirt  ist,  Fracturen  bei  den  geringfíigigsten  Veranlassungen  ein- 
treten. 

§.  24.  Mit  Ilíicksicht  auf  die  verschiedenen  Ursachen  der  Atrophie 
liefcrt  am  häufigsten  die  senile  Atrophie  eine  Prädisposition  zu  Frac- 
turen. VVir  haben  aus  dersell>en  bereits  friiher  <lie  grosse  Häufígkeit 
von  Fracturen  im  (ireisenalter  erklärt,  welche  ja  in  der  Regel  bei  der 
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^illcren  Lebensweke  alter  Leute  imr  durch  leiclite  Geirvalteii  herbei- 
gefuhľt  wťrdeii.  Als  eigentliche  puthologisťlie  Filile  konnen  jedoch  tinr 
diojenigen  gelten,  in  deiieii  die  KmK'lieaatľoidiie  eiiien  ungewóhiiliťh 
hoht^ii  Gnid  erreiclit  nnd  dalier  die  Fractur  Aiirch  eiiie  ganz  gering- 
fiigige  VeraidasHUUg  berbeigeťillirt  wardeii  ist.  Derartige  Fälle  liegen 
in  oTosser  Aiizaht  vor.  Ut.'brigeiis  ist  aurli  bereití?  fríiher  Us.  u.  S.  22)  er- 
wähnt  worden*  díiss  die  senile  Knocheiiíitrrípliie  keiiieí^wegs  als  ein  regel- 
mäásiges  iind  nothwendige.s  Attribiit  des  holien  Alters  zu  Ijetrachteii  ist* 
Znweilen  .scheint  jedoch  aiich  bei  jílugereii  Leiiten  eíne  Ai*t  vor- 
zeitigo  Atrôi»hie  sk'h  einznstellen,  und  zívar  im  (Tctblg*?  eirie8  allge- 
meineii  MurasiuiLs  dmnh  clironische  consiuiiireiide  KraiikheiteiL  tí  n  r  U 
ha  t  einige  FaHe  xon  Spoiitanfractiiren  ziisammengestellt,  welche  diťse 
Erkliinmir  zuiasHeii. 


§♦  25 »  Eine  andere  Art  dm*  KnuťhenatiTiphie  tritt,  aiif  eiiizeliie  Glie- 
der  beííídiľíiiikt,  initer  dem  Bilde  der  Iiiukti vitilts- Atrophie  aut*  Sie 
enhríťkelt  sich  Íia  (teťolgŕ*  cbi^niiseher  Kiiocheii-  und  (felenkentzihi- 
dtingen  und  Lilhímnigťn  (Faraidegieen  und  Heiiiiplegieen),  dnrch  welche 
ein  íilied  Jahre  oder  Jnhrzebnte  hindnrch  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig  íiusseť  Aktion  gesetzt  wird.  Treten  jene  Leiden  im  friíhen 
Kinib^salter  aiď,  so  ist  die  Falge  eine  WachsthnnLsheunnung.  eiiiť 
Aphisie  der  Knoídwn  der  beťallenen  Extremität,  treten  (Jie.selljeu  spilter 
íinť,  80  ťrdiren  sie  zur  extentriscben  Atruphie,  welclie  die  liitcbsten  tíuade 
erreichen  kann.  Jeder  íJhirurg  kemit  die  ausserordentliťhe  Bruchígkeit 
sokher  Knuchen,  welche  znweilen  bei  einem  leicbten  Fehltritte  brechen 
iind  oft  genng  í^chon  von  der  Hand  des  Cbirurgeii,  welcber  eine  Kiir- 
vatnr  oder  AnrliTÍose  redreNsiren  wollte,  gebrochen  worden  sind.  Ich 
selbst  habe  in  einem  derartigen  Falk%  welclier  eine  nach  Jabre  langem 
Bestande  abgelantene  Coxitiš  betraf.  beobächtet,  wie  isogar  nchon  bei 
einer  vorsichtigen  Unter^uchnng  anf  passive  Bewegiichkeit  im  Híiťtge- 
lenke  aLsbah!  der  Oberscbenkel  im  nnteren  Drittheile  brach. 

Fílr  das  Verstiindniss  dieser  auťfallenden  Briichigkeit  im  tíefolge 
der  Inaktivität  scheint  es  nur  von  Wertli  zn  sein,  an  die  Gesťtze  itber 
die  Bedentnng  der  inneren  Architektúr  der  Knochen  nnd  ibre  Abhängig- 
keit  von  den  statĹschen  Verhältiiissen  zn  erinnern,  VVir  wiM.sen,  útw^ 
die  sich  fortwiihrend  voUziehenden  Vorgiinge  der  Ke,Hor]»tif)n  und  ApiJO- 
sition  l>eherrscht  werdeo  dnrch  die  Bedinginigen  der  ÍStatik,  nnter  deneu 
8jch  die  Kmjchen  gemíLss  ihrer  Fuiiktitniirung  betinden,  ihiss  also  die 
Erhaltimg  der  normalen  Architektnr  an  ein  normales  Verbalten  der 
Htativscben  Beilingimgen  gebujiden  ist.  Denn  wo  KnochenNubstanz  statisch 
nicht  in  Anspruch  genommen  wird^  geschieht  keine  Apposition^  sundern 
nur  Riísorption  ')  —  muss  da  nicht  eine  Jahre  oder  Jahrzelmte  hindnrch 
andanernde  Fiinktion.snniahigkeit  eines  Gliedes  notlnvendig  eine  getahr* 
liché  Atrofdiirnng  der  betretfenden   Knocheimbschnitte  zuť  Folge  haben? 

Den  direklen  Nacliweis  hii.riir  habe  ich,  wie  ati^li  \V»>1  leruiaij'*"),  naraeol- 


')  Vopgl.  die  vverlhvolJen  Unleratiehiingen  von  J.  Wolf  (Arch,  í.  klin.  Chir. 
Bd.  14,  S.  270).  Miiľtini  iCentľalliL  f.  «i  mni  W.  1S72,  Nr  'M)  und  Koste  r 
í  Vprhdl,  d.  phys.-mod.  Geí<.  in  Wyrzbarg,  15.  Juiii  1872)  iibcr  die  Umbildung  der 
inneren  Arohiteklur  der  Knoclien  hei  knai»m  gehLMlteij  Fractureii  nnd  koúciiernen 
wiukelfurniigeu  Atichyloseo. 

*)  ArcU-  von  Reicbert  nnd  Dubois -Re  vmou  d  .  1872^  S.  840. 
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lieh  an  Präparaten  von  chronischer  ulceróser  Coxitis  liefern  konnen^  an  welcken 
der  Oberschenkelknochen  eine  erhebliche  Verdiinnung  der  Compacta  und  hock- 
gradige  Rarefaktion  der  Spoiigiosa  aufwies,  während  sich  der  VerJauf  der  ein- 
zelnen  Bälkchenzilge  iinverändert  erhalten  hatte.  —  K  au  ber  fand ,  dass  die 
Tibia  eiiier  gelälimten  Extremilät  198.  die  der  iiiclit  gelähmten  Seite  281  gm  wog. 
—  Ich  habe  vor  Kurzem  in  der  Tubinger  Klinik  einen  40jährigen  Ifann  beob- 
achtet,  wclcher  seit  seinem  o. — 6.  Lebensjahre  an  einer  fungos-olceroaen  Knie- 
gelenksentzundiHig  mit  spitzwinkliger  Contraktnr  und  Subluxation  des  Unter- 
8chenkel8  litt  und  während  dieser  ganzcn  Zeit  nur  nlit  Kríicken  sich  be^nregt  hatte. 
Die  ganze  Extremilät  war  im  Vergleich  zur  gesunden  um  16  cm  im  Wachsthnm 
zuriickgeblieben^  und  zwar  der  Ober8chenkel  um  9.  der  Unterschenkél  um  7  cm. 
In  einem  ähnlichen  von  Gutsch')  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
73jährigen  Mann^  der  in  seinem  6.  Lebensjahre  einen  schweren  Tumor  albus  des 
Kniegelenkes  mit  Aufbruch  und  allmäliger  Ausheilung  durchgemacht  hatte;  es 
war  Beitliche  Luxation  der  Tibia  und  Obliteration  des  Gelenkes  zaríickTOblieben. 
Die  Verkíirzung  der  unteren  Extremität  betrug  im  Ganzen  24  cm,  die  des  Femur 
15.  der  Tibia  7,5  cm.  Das  Gewicht  des  Femur  betrug  170  statt  450  gm,  das  der 
Tibia  und  Fibula  190  statt  340  gm.  Auf  dem  Durchsehnitte  zeigte  sich  die  com- 
pakte  Rinde  des  Femur  auf  eine  äusserst  diinne  Lamelle  reducirt. 

§.  2().  Ausser  den  beideii  íingefuhrten  Arten,  der  senilen  und 
Iiiaktivitíits-Atrophie,  welche  allein  aiifgefiihrt  zii  werden  pflegen,  lässt 
sich  aus  der  Casuistik  der  Spontanfracturen  noch  eine  weitere  recht 
typische  Gruppe  von  Fällen  zusammenstellen,  in  denen  die  Ursache  der 
Knochenatrophie  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  zu  Grunde 
liegende  Affektion  des  centralen  Nervensystems  zurOckzufQhren 
ist.  Man  kann  daher  diese  Form  der  Knochenbriichigkeit,  welche  bis- 
her  flanientlich  in  der  deutschen  Literatúr  kauni  Beachtung  gefunden 
hat,  als  neurotische  Knochenatrophie  bezeichnen. 

Gruppirt  man  die  vorhaudene  Cíisuistik  nach  den  zu  Grunde  liegen* 
den  Erkrankungen  des  NerA'ensystemes ,  so  sind  es  sowohl  chronische 
Ríickenmarks-  als  Gehirnkrankheiten ,  welche  Knochenbriichigkeit  im 
Gefolge  haben  kônnen. 

Zu  den  ersteren  gehort  die  Tabes  dorsalis,  welche  erst  neuer- 
dings  als  Ursache  von  Spontanfracturen  erkannt  worden  ist.  Weir 
Mitchell  (1878)  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Häufigkeit  spontaner 
Fracturen  bei  Tabeskranken  aufmerksam  machte,  und  bald  darauf  ge- 
lang  es  Charcot,  den  ursächlichen  Zusamnienhang  in  einer  durch  die 
Tabes  bedingten  Erniihrungsstorung  des  Knochengewebes  zu  finden. 
Im  Ganzen  liabe  ich  aus  der  Literatúr  der  letzten  Jahre  30  Fälle 
sammeln  komien  (s.  Literaturverzeichniss),  in  denen  bei  notorischer 
Tabes  Spontanfracturen  beobachtet  wurden ;  dass  jedoch  in  Wirklichkeit 
ihre  Frequenz  eine  enischieden  grossere  ist,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  in  manchen  Mittlieihmgen  iiber  Spontanfracturen  einzelne  der  mit- 
angefiihrten  Erscheinungen  mit  grosster  Wahrsclieinlichkeit  ftir  eine  zu 
Grunde  liegende  Tabes,  welche  nicht  erkamit  wurde,  sprechen*).  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  die  Fracturen  in  multipler  Anzahl  be- 
obachtet, vorherrschend  an  den  unteren,  seltener  an  den  oberen  Extre- 
mitäten,  nämlich  am  häuíigsten  am  Obersclienkel,  seltener  am  Oberarm 
und  Unterschenkél.     Die  Heilung  derselben  nahm  in  der  Regel  einen 


O  Verlull.  d.  deutsch.  Gen.  í.  Chir.  9.  Congress.  8.  18t). 
'-)  Beispiťlsweise  in  mehreren  von  Gurlt  citirten  Fiillen  (Handb.  der  Lehre 
von  den  Knochenbruchen.  I.  Tlil.  BeobHclituiig  Nr.  32,  38.  S.  157). 
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normaleii  Verlauf,  zuweileii  wiirtlt*  ein  iingewohnliťh  reichlicher  ('allns 
Ijeobachtet. 

Noch  hiiuliger  ist  bei  chromi:íclien  Gehirokraukheiteii  eiiie  auf- 
ťallende  Prädisposition  zu  Fractureii  lieobachtet  wordeii,  uíid  zwar 
tiainentlich  bťi  allgemeiiier  Páral  y  se.  Ich  eriniiere  au  dic  iieuerdings 
uainentlich  in  England  viel  besprocheiie  Thatsaelie^  dass  in  Irreuan- 
stalteii  auťfallf^ud  häiitig  Fractnren  skh  ereigiieii,  welche  man  íríiher 
aiif  eine  briitale  Behandluiig  seitens  der  Wärter  zu  schieben  geneigt 
war,  bis  durch  zahlreiehe  Aiitíípsieen  die  Ursache  in  einer  abiiortiii3n 
Wfichheit  tind  BruĽliigkeit  der  Knoťhen  gefímden  wiirde.  Am  liänfig- 
stvn  wiirdfu  diese  Veríinderungen  sownhl  als  die  Fraťturen  an  den 
Rippen  geťtindeii,  selteiiťr  aii  den  tungeu  Robreiikiiocheii,  deu  Sťbiídel- 
knoťhťri  imd  der  Wirbelsäule.  Uebereiustimmťnd  fujid  man  die  Knocheu 
weiťli,  mit  dem  Messer  zu  schneideu  oder  sogar  niit  den  Fingern  leicht 
zu  zerdriicken,  die  Hinde  dťinn^  das  Mark  imgewnhulich  weich  imd 
dunkeb  das  spongiosr  Gewebe  spsírliťdi,  weitmaschig,  mit  olig-ldntiger 
FICií^HÍgkeit  geťíillt.  I>ie  Gesammtzahl  der  Fiille  vmi  Špontanfracturen 
bei  Geisteskrankeii,  welche  icii  bei  ei!ieľ  Durehsiclit  der  Uasuistik  riotiren 
konáte,  beträgt  mehr  als  60,  darunter  eioe  grôssere  Anzahl  nmltipler 
Fractiiren  (s.  Literatúr). 

Die  erste  (ferariige  Beobachtiing  scheint  Dovey  (1842)  gemftcht  zu  huben^ 
wolchťr  bei  der  Antopsie  einer  Oejsteskľanlíeíi  6  Sptnitíiíifroctureri  der  laiiprcn 
Kiincheii  ťand,  lúimlirh  3  an  beidert  Oberacíienkeln.  1  am  Huraeruŕ;,  Kadiiis  mul 
der  CJavitľula.  Spaler  häuften  síľIi  hcsonders  die  Bťobaťhtuugeu  von  Rippen- 
bdirhen  (D  i  c  k  s  o  n ,  Pe  d  1  a  r.  Wa  r  d  e  r,  W  i  1 1 Í  a  m  s.  H  i  1 1 ,  fí  e  a  r  d  e  r.  G  u  d  d  e  n), 
Beispielsweise  fand  Gudderi  bei  100  Atitôpsieeii  16  Fálle,  zuraeist  (87%)  bei 
Männern.  nnd  zwar  fius  der  Klaase  der  Parfílj'tiker.  Die  Briielie  fanden  sieb  in 
'4  der  Fälle  in  melirťacber  Anzahl  vor.  in  eineru  Falle  vvurden  14,  in  eineni 
iweiten  2;3.  in  eíaem  dritten  íi6  Briiclie  geľunden.  Hearfler  beobarlilete  uiiter 
20  Sektíonen  von  rjeisteíkraiikt'Ti  10  mal  abnonne  Brii<diigkii(.  der  Rippen  und  des 
Sternum.  Ein  t^iierbrncb  des  ňlernurn  bei  enorrner  BrdLbJykeit  dcsselben  wurde 
von  Messťľ  bei  der  Sektion  eines  58iíi!iľigeii  Paralytikers  gefiinden,  bei  dern 
sjch  aueh  die  8cbädeIknfK'hen  mit  dem  Measer  scbneiden  liessen.  SpOTiLiinťracturen 
des  ílumeriis  beubacbieten  Cranipion,  Boiinet^  Maore.  Bíonne,  desgleieben 
Ueas  nti  Hiimenis  nnd  Feniiir,  ha  br  am  Femnr.  Mor  drel  beobaehtete  in 
5  Fiillen  lange  beetebender  Oeisteskraíiklieilen  Schenkellialsbriiche  in  F\dge  ge- 
ringfíigiger  Veraiilassungen.  ubgleirb  keiner  der  Kranken  dne  Greisenalter  erreicbt 
Uatte  (sie  sLanden  im  Alter  von  32.  4iJ.  Ä  ii5  nad  «iH  Jaliren).  Atkins  snab  bei 
einem  55jftbrigen  Paralytiker  eiiie  Frartur  beider  Ober-  and  Uíitersťbenkel  in 
Fnlge  ganz  leíekter  Gewalt  und  ktinute  l>ei  der  Sektion  die  Extrém ítatenknocben 
nnd  die  Wirbel  leicbt  mit  dem  Messer  sclineiden.  Die  ITiitersiiehnng  ergab  schwere 
degenerative  fítornngen  im  Gehirn,  Riickenmark  und  in  den  peripberen  Eiickcn- 
niarksnťrven.  Weitere  Beobaciitungen  in  grosserer  Anzahl  sind  von  Dav  e  y, 
M  o  r  s  e  ]  1  i ,  R  o  g  e  r  a  milgetheilt. 

Beachtenswerth  iŕít  eudlicli  das  Vorkonimen  dieser  nenrotischen 
Píírm  der  Knoehenbnichigkeit  im  Gefolge  eiuer  ge  h  e  in  m  ten  Entwick- 
l  u  n  g  der  X  e  r  v  e  u  e  e  u  t  r  e  n.  Hcb on  wiederht  dt  siud  bei  den  ver.st  h ie- 
deneu  Arten  vnn  Hemuniugŕíbihluugen  der  CentraltbeLle,  namentlieh  bei 
augebnreuem  HydrocepbaltLs  und  HydrorHiachis.  spontane  Fractiiren  in 
inultipler  Anzahl  vor  und  nach  der  Geburt  beohachtet  wordeu,  welche 
dureh  da,s  Zuríickbleihen  der  Ossifikatíonsprocesse  in  Folge  der  centralen 
tropliischen  íStíiruug  zu  erkläreu  sind. 

Beispiťlewííise  beobaehtete  Riez  bei  einem  neugeborenen .  naeh  8  Tagen 
geetnrbenen  Kinde,  welches  mit  tlydrueeplialus  nnd  Špina  bifida  im  Liimbartheile 
behaltet  war,  mulHple  SpimtanrrQchiren.  dnnťbť'n  ííitftgebreitete  trophische  Stornngen 
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an  den  Extremitäteiu  nameutlich  ein  allgemeines  Zuriickbleiben  der  Ossifikatioiid- 
vorgänge  und  Atrophic  des  Knochengewebes.  —  Ruge  fand  bei  einem  Kinde  mit 
Špina  bifida^  welchetf  einigc  Táge  nach  der  Geburt  gestorben  war,  eine  in  Heilang 
begriffene  Spontanfractur  des  Obersclienkels  und  doppclseitige^  gleichfallä  intra- 
uterin  entstandenc  Iluftgelenksluxation.  —  Eine  áltere  Beobachtung  von  Berg- 
mann  beti'iíTt  ein  von  Geburt  an  ausserordentlicii  schwächliches  Kind,  welched 
seine  Glieder  nicht  bewegen  konnte  und  beständig  auf  dem  Rucken  lag^;  dasselbe 
brach  im  4.  Lebensjahre  ohne  jede  äussere  Gewalt  kurz  nach  einander  beide  Unter- 
schenkel.  Na<;h  dem  im  5.  Lebensjahre  eingetretenen  Tode  fanden  sich  hoeh- 
gradige  Deťckte  mehrerer  Gehirnabschnilte.  —  Virchow  beobachtete  einen  Fall 
von  Spontanfractur  des  Feraur  bei  einem  ISjährigen  Menschen  mit  partieller  Hy- 
drorrhachia  cervicalis,  welcher  an  chronischer  Myelomeningitis  dorsalis  gestor- 
ben war.. 

Die  angefuhrten  Fälle  siiid,  glaiibe  ich,  zahlreich  genu^;,  um  ein 
zufôlliges  ZusammentreíFeu  auszuschliessen  und  zu  beweisen,  dass  ge- 
wisse  Affektionen  der  Nervencentreii  eine  Prädisposition  zu 
Spontanfracturen  abgeben  konnen.  Sind  auch  hiefttr  die  Fälle  von 
completer  Paralyse  eines  Gliedes  nicht  hinreichend  beweiskräftig,  weil  bei 
voUkommenem  Innervationsdefekte  auch  der  Einfluss  der  InaktÍTÍtat  in 
Rechnung  kommt,  so  sind  dagegen  die  Fälle  von  Spontanfracturen  bei 
Tabes  um  so  beweisender.  Denn  unter  denselben  sind  manche  gerade 
an  solchen  Gliedern  zu  Stíinde  gekommen,  deren  Bewegungen  zur  Zeit 
noch  vollkommen  frei  waren,  also  selbst  noch  vor  dem  Beginn  der 
motorischen  Incoordination.  Und  gerade  dieser  Umstand  sowie  die  Ge- 
ringtiigigkeit  der  Gelegenheitsursachen  bei  den  meisten  Brtichen  wider- 
spricht  auch  dem  anderen  Erklärungsversuche ,  dass  die  Brťlelie  allein 
durch  die  briisken  uncoordinirten  Bewegimgen  der  Ataktiker  ver- 
schuldet  werden.  Nach  Charcot  ist  die  Knochenaffektion  vielmehr  als 
eine  trophische  Storung  aufzufassen,  wahrscheinlich  bedingt  durch  De- 
generaticm  der  Vorderhorner   der  grauen  Substanz   des  Riickenmarkes. 

Wenn  wir  nim  die  Ursache  der  Knochenbriichigkeit  in  diesen 
Fiillen  als  enie  Knochenatrophie  betrachten,  so  steht  diese  Aufíassung 
einmal  im  Einklange  mit  den  Ergebnissen  des  Experimentes.  Bei  der 
Durchschneidung  und  Resektion  peripherer  Nervenstämme  beobachtete 
Mantegazza*)  Atrophie  der  Knochen  mit  Zunahme  ihrer  Spongiositat 
und  ebeuso  fand  Nasse^)  constant  eine  Gewichtsabnahme  derselben 
(bis  l»^*'.o),  bedingt  durch  vermehrte  Porosität  (Erweiterung  des  Mark- 
kanales  und  der  MarkriLume)  imd  Zunahme  des  Fettes.  Ausserdem 
stimmt  jene  Annahme  mit  den  Ergebnissen  der  bisherigen  anatomischen 
Untersuchungen  (Ormerod.  Richet.  Bonnet)  iiberein.  Nach  den  An- 
gaben  der  Beobachter  bestanden  die  Veränderungen  immer  nur  in  einer 
Atrophie  oder  Rarefaktion  des  Knochengewebes  in  Form  der  e  x  cen- 
tri s  ch  e  n  Anostose  und  Ersatz  durch  tibennässige  Fettablagerungľ 
Die  naheliegende  Vermuthung,  díiss  es  sich  vielleicht  nicht  immer  um 
rein  passive  Vorgänge,  sondern  auch  um  die  Form  des  entzUndlichen 
Knochenschwundes  (rareficirende  Ostitis)  handeln  mochte,  wird  einst- 
weilen  dadurch  widerlegt,  dass  von  mehreren  Beobachtern  zwar  die 
Analógie  des  histologischen  Befundes  mit  dem  bei  der  rareficirenden 
Ostitis  hervorgehoben,    aber   auch  aiisdriicklich    der  Mangel   aller  ent- 

*)  Journ.  de  ľanat.  et  physiol.  1807.  p.  270. 

*)  Nasse,  Ueber  den  Einfluss  der  Nervendurchsclmeidung  auf  die  Ern&h- 
rung.,  insbesíindere  auf  die  Form  und  die  Zusammcnsetzung  der  Knochen.  Pfltt- 
gers  Arch.  f.  Physiol.  1880,  Bd.  23,  S.  301. 
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zíindlicheii  Ersclieinungen,  naiuťiitliťh  veriuehrter  Vaskularisatioii  con- 
statirt  wordeu  Lst.  Eiidlich  lieťeľt  aiich  die  von  Regnard^)  vorge- 
nommene  chemlscbe  Uiiteri!;iichniig  solcher  von  Ataktikern  stanimender 
KiKM  hen  eine  uiusreichende  Erkläning  ťíir  ikre  nbnin'Qie  Briichigkeit^ 
indeni  sie  glekhtulLs  ťíir  ein  Sch^\^nden  der  €iunpaktpn  Snbsbinz  imd 
ErweitQnmg  der  ťettérťuUten  Markvuiinie  sprieht.  Denn  die  auorga- 
mschen  BeHtandthfik^  nnu'hten  mir  24  (statt  t>*3)  Proeent,  die  organisohen 
dagegen  7(]  (statt  3H)  Procenk  des  Gewichtes  ans.  Die  Abnakme  der 
Kocchenerde  beruhte  auf  einer  Verminderung  des  Gehaltes  an  phos- 
pkursanrem  Kalk  (10  statt  r>(>^o)»  die  Vermphrnng  der  organisehen 
BeHtandtbeile  auf  einer  Zoiiahme  des   Fettgehaltes  (H8"^/o). 

Welche  grossartige  Bruchigkeit  niid  Zerstóning  sokolie  atrnpki- 
sireuden  Kjiocken  uiiťweisen  koiinen*  zeigt.  am  eklatantesten  eine  Bp- 
obachtung  von  Charcot 

Eiue  Frau.  welche  im  Alter  von  3*5  Jahren  an  den  ereteii  ErííĽbeinuiigen 
der  TiibeŔ  dorealis  erkrankt  war,  erlUt  von  ihrem  43.  LebenÉsjahre  ati  nnch  ein- 
aQder  an  folg-eníJen  Knoehen  Spontanfracturen :  an  beiden  Sehulterblättern,  dem 
linken  Scblussťlbein^  lieideri  \'orderaTrriknochen  an  beiden  8eiten  und  an  dem 
liiiken  Obcrsclícnkel.  Dant-beii  ^vareu  nocij  spoiitane  Luxationen  iii  iH'idfii  Hiift- 
gclenken  nnd  in  eínem  fíehallergelenke  auťgetreten,  Naclidem  die  Knmke  im 
61,  Lebensjahre  an  der  Ruptúr  eines  Aneurysmn  der  Aorta  gestorben  war.  landen 
eicb  bei  út*r  tíektion  summtliche  FracturŕílelleTi  dm*eb  volnminoson  Calhís  conso- 
lidiľt,  die  ŕraclurirten  Knoehen  zugleieb  betriicbilich  verkjjľxt,  am  nieiattm  der 
linke  Obersťlienkel,  welcher  im  ^'ergleí<:b  zu  dem  der  recbtea  Seite  iim  SI  cm 
verkiirzt  war.  Au  demseiben  war  bemahe  das  ganze  i»berc  Fragment  sammt  Kopf, 
Hnis  nnd  Trocbaiiler  zii  Grunde  gegangen  nnd  der  Hesi  des^elben  niit  dem  un- 
teren  Fragmente  vereinigt 


í*  fiiiochenbrnchigrkeit  In  Folfe  yon  aknter  OsteomyelUrs   mlt  Aus^ang  (n 

Necrose, 

§.  27.  Gewisse  Formeii  der  Knochenentzundniig  kônneii  eine 
Pnidisposition  znr  Entstehnng  von  Frartiiren  abgeben,  snťern  dnreli  sie 
das  Knockengewebe  ziun  entzíhidlichen  Sehwiiíid  oder  nekrotischen  Ab- 
sterben  gebracht  wird.  In  den  hdeh.steu  G  rade  n  kann  sogar  die  Zer- 
sUining  dureb  die  ganze  Dieke  des  Knochens  hindurchgehen  imd  eine 
vollständige  Diirebtrennung  ohne  jede  äussere  meehanische  Einwirkung 
herbeiíiihren  ( Pseinb  ilrarbir ), 

Im  VerhältíiÍ88e  zii  der  ausserordentlieheii  Häufigkeit  jener  Pľo- 
cesse  kominen  allerdings  Spoiitaiiťracturen  ini  Geťolge  dersellíen  sehŕ 
seit^n  vor,  auH  dem  einťachen  Grunde,  weil  gewolmlieh  mit  der  Zer- 
Htornng  aueb  der  Wiederersatz  von  Kiiodiensubstanz  gleiehen  S<dirÍtt 
hält.  Jedoch  ist  ihr  Vrirk*>nimen  jetlenfalLs  viel  häytiger,  als  gewrdmbeh 
angenammeu  wird.  Denn  während  Gnrit  nur  8  hieher  gekoríg**  Fillle 
genamnielt  hat  und  die,selben  daher  zu  den  „grossten  Šeltenbeiten' 
rechnet,  koniite  ich  bei  einer  keinesíwegs  erschopťenden  Durehsicht  der 
tieueren  Literatúr  mehr  als  50  derartige  Fälle  zusaninienstellen  und 
au«  eigener  B»'t»haťhtung  7   weit^re  hinznfíigen, 

Die  Rubriľirung  der  Canniístik  wird  vielí'at'h  diireh  die  versííhieden- 
artige  Nomenklatnr  der  hieher  gehorigen  Procesie  nowie  durch  manche 
otlenbaren  Verweehsluiigen  der  k^tzteren  erscbwert.  Jedenfallí?  unter- 
liegt  es  keineni  Zweifel,  dass  am  häufigfiten  die  Knochenentzílndungen 


*)  8oc.  de  biológ.  6.  Dec.  1879.  (Gaz.  liLd.d.  1879,  N>.  50,  i».  799.) 
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rait  Aiisgang  in  Necrose  Spontaiiifractiiren  im  Gefolge  hahen.  In  mehr 
als  der  Hälfte  der  Fälle  hatte  dieselbe  ihren  Sitz  am  Oberschenkel.  in 
den  librigen  am  Uiiterschenkel  mid  Oberarm.  Wenn  mau  bedenkt,  dasa 
bei  Necrose  die  Contiimitiit  des  Knochens  in  der  Regel  dadiirch  ge- 
wahrt  bleibt,  dass  vor  der  Losimg  des  Sequesters  dieser  die  Festigkeit 
erhält  und  nach  seiner  LOsung  bereits  eine  neue  Knochenlade  sich  ge- 
bildet  hat,  so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  namentlich  die  akuten  und 
aiisgedehnten  Xecrosen  zu  Fracturen  disponiren,  weil  bei  denseiben 
keine  hinreichende  Zeit  zum  Wiederersatz  gegeben  ist.  Es  sind  daher 
am  häiifigsten  Necrosen  im  Gefolge  jeiier  akiitesten  progredienten  Ent- 
zíindnng.  welche  vom  Marke  oder  Periost  ausgeht  imd  rasch  den  Knochen 
in  seiner  ganzen  Dicke  ergreift  und  zum  Absterben  bringt,  d.  h.  die 
Necrosen  im  Gefolge  der  akuten  spontanen  Osteomyelitis  iind 
Periostitis  (primáre  inťektiose  Knochenmark-  imd  Kuochenhantent- 
zundung,  Líicke). 

Gerade  diese  Fälle  von  Spontanfracturen  durch  osteoiuyelitische 
Necrose  stellen  sich  imter  einem  recht  typischen  Bilde  dar.  Aus  der 
oben  angeífihrten  Anzahl  von  Beobachtungen  lässt  sich  eine  Gnippe 
von  20  derartigen  genauer  mitgetheilten  Fällen  zusammeustellen,  unter 
welchen  sich  2  von  niir  beobachtete  Fälle  befinden.  Sie  betreffen  sänimtlich 
das  Kindes-  und  Jiinglingsalter  (ô. — 21.  Lebensjahr).  am  häuíigsten  das 
Alter  von  10 — 14  Jahren.  In  15  Fällen  hatte  die  Osteomyelitis  und 
nachträgliche  Spontanfractur  ihren  Sitz  am  Femur,  und  zwar  meist  im 
unteren.  seltener  im  mittleren,  am  seltensten  im  oberen  Drittel;  4mal 
war  die  Tibia.  I  mal  der  Humerus,  stets  im  oberen  Drittel  befallen. 
Gewohnlich  lag  eine  totale  oder  fast  totale  Necrose  eines  Stfickes  der 
Diaphyse  vor,  4mal  erstreckte  sich  dieselbe  sogar  uber  die  ganze  Dia- 
physe  des  Femur. 

§.  28.  Am  meisten  interessirt  uns  die  Frage  uber  die  Art  und 
Weise  der  Entstehung  der  Continuitätstrennung,  welche  wiederum 
von  dem  Zeitpunkte  derselben  abhängig  ist.  Am  häuligsten  erfolgt  die 
(■ontinuitätstrennung  in  der  Demarkationsperiode  und  im  Demar- 
kationsgebiete,  etwa  im  Verlaufe  des  2.  Monates  nach  dem  Auftreten 
íler  Osteomyelitis.  Die  gíinstigsten  Bedingungen  hiefíir  sind  natfirlich 
da  gegeben,  wo  die  Necrose  eine  totale,  durch  die  ganze  Dicke  und 
Cirkumferenz  des  Knochens  hindurchgehende  ist  und  die  períostale 
Knochenneubildung  unvollständig  oder  gar  nicht  erfolgt.  Denn,  wie 
neuerdings  wieder  F.  Busch  bestimmt  gezeigt  hat,  erlischt  in  der  Regel 
die  knochenbildende  Fähigkeit  des  Periostes  und  bleibt  also  der  con- 
tinuirliche  kníkherne  Ersatz  au  denjenigen  Stellen  aus,  an  denen  das 
Periost  durch  Eiterung  abgelost  ist  und  die  Necrose  die  äussersten 
Schichten  der  Knochenrinde  triíft.  Bei  Total-Necrosen  tritt  daher  in 
der  Regel.  eigentlich  ohne  äussere  Gewalt,  mit  dem  Abschlusse  der 
Demarkation  eine  Trennung  der  Coutinuität  ein. 

Kiiiou  recht  typisolion  lall  diosor  Art  boobaohtetc  He  Íle  r  i  ch  bei  eiuem 
Giahrigen  Knaben.  (íer  im  Cu  ťíílpe  eiiier  akuten  Osteomyelitis  an  eiuer  ToUl- 
necrose  des  unteren  FemunMides  litt.  *J  .Monate  nach  dem  Beginne  der  Erkran- 
kunj:  erlolírte  l»ei  l.i»sung  dťs  Sequesters  einr  Spontanfractur  ohne  jedes  Traumy 
wiilirend  das  Cilied  sojjar  auť  eini*r  Scliiene  jrelagert  war.  Bei  <ler  Seqnestrotomie 
ťand  sich  ein  11  cm  Iftnper  Sequester.    welcher  gn»ss!entheils  <ler  ganzen  Cirknin- 
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ľerenz  de?  Femur  entsprach,  go  doafl    nach    dessen   Extraktioii    fa^t    iii    dfťŕieltiťn 
Lánge  jeder  Kiiochen  fehlie.  da  fjar  keine  Lade  vorhandeii  war. 

In  anderoii  Fallen,  wenu  die  Necrosp  den  grusseren  Theil  der 
Dk'ke  dťs  KinH'liens  eioniinmt.  ^eiiíigt  uis  Gelegenheitsursatľhť  eiu*' 
geriiigťíigíge  siiisHere  (u^walt.  etvva  ein  Wt^rhsel  der  Lago  im  Bettt* 
oder  ein  Versiich  das  Ulied  zii  bťwef(eo,  um  deti  stélieiigebliebeiien 
Hchwtiťlien  PíeHer  áen  lebendeu  Knocliens  zii  zerbrecheii.  Letzterer 
bridit  lUĽ  so  leichtér,  nis  er  diirrh  den  Demarkí4tioris|>rocL\sia'  uoch  eine 
Štrecke  w^it  mreficirt  isL 


§.  2iL  Niir  iui.sserst  selteii  wird  unsser  dem  lebeiiden  Kiioclien- 
pfeiler  ^ugleich  auch  ier  Se(|uester  Ira^timrt,  wie  dus  ia  eiiieiii  iius 
der  v,  Langenbeck'seheii  Kliiiik  (von  E,  Pfeileľ)  mitgetheilteri  Fiille 
von  osteoniyelitÍNcher  Necroéie  d*\s  Humerus  heobat-htet  wurde.  Ebeuso 
gehííľt  es  zu  den  grO.^iíteu  AuŇiiahnieii,  dafíS  der  noidi  niťht  getóste 
totale  iStMjuesteľ  a  Íle  i  n  fxíietorirt  wird;  e8  setzt  tliess  nänilieh  vor- 
aua,  dass  vor  dem  Eiutritt  der  Necrose  der  Knoťhen  iin  einer  Stelle 
vom  Centrum  aus  durch  den  EntziindnngsproceHs  (rarefieirende  Ostitis) 
Mtark  verdíinnt  worden  ist, 

Ein  bťweíí<»'i]d('ľ  FíUl  der  letztereii  Art  ist  von  Bouveret  mitgetlieilt,  Bei 
einem  14jiíhrigt*n  Hadehen  trat  ohne  áussere  Vtĺrardassung  unter  änsserst  heftigcii 
lukalen  nnd  aíl*rfiijťineti  ErsclHMniingen  eiiie  akute  diiľutie  Osteomytditis  des  liiiken 
Olitírsehenkela  iiiit  Betheiligiiiig  des  Hiiťt-  uiid  Knieg^elťnkes  auľ.  Nach  mehrťadjeu 
Inťisionťn.  hví  dtíneri  reiŕhliche  Mengen  Eiter  eolleert  iiiid  eine  íiusgfdelmiť  Ent- 
hk»8suiig  úté  Fťiiior  eonstatirt  wurde.  traten  dic  ErseheiBurigen  eiiier  Contimiitat*- 
trenniiug  im  nuilleľŕri  Dľíttheil  eio.  Der  T*>d  erťulgte  diireh  ei'i'chítplende  Eite- 
rung.  Bei  der  Autupsie  ľand  sich  Necrose  der  gaĽzeu  Femurdiaidi^sei  das  Pcríost 
grôfislí^nthcilty  ahgeléHl  iind  in  uk'ernseín  Zerfall  iind  nur  geriiige  8puren  von 
perioiítftler  KiKícbenneuhikíurití.  Der  8ef]iiester  war  íii  seiiier  Mitfe  volí- 
iionimeii  getreniit,  die  Markrohrt-  in  ihrer  ganzen  Lange  stark  erweiterl.,  am 
rneisten  an  der  Bnichetellc.  AnsHerdeni  Verciterung  ňt*^  Hiiftgeleiikes,  Ablosung 
des  nekrotischítn  Schenkelkopfcf. 

g.  30.  Eudlích  ktmnnen  aber  aiicli  im  siniteren  Verlaufe,  nach 
volleodeter  Deiiiarkation  mid  Losiing  des  Šequešters  Fraeturen  der 
T  od  ten  la  d  e  ( Seqiiestralkapsel)  vor. 

Verhältnisí<mässig  .selten  bricht  die  Todtenlade,  so  lange  der  Se- 
quester  nocli  in  ilienelbe  eingescbloíríHen  isL  Die  Stbuld  liieran  trägt 
eine  mangelhaťte  Knochenregenération^  so  dass  die  Cafinslade  nnr  eine 
geringe  Míichtigkeit  iind  W'iderstand^riiliigkeit  besitzt.  In  2  derartigen 
Fíillen  sah  ich  in  Folge  ganz  geringfiigiger  (lewalt  eine  Fraetnr  des 
Feninr  nnd  des  Hnmeni8  bei  hinge  bestehender  Necroj^e.  Ebenso  be- 
óbachtete  Billroth  bei  einem  U juhrigen  Knaben.  der  seit  dem  2,  Lebens- 
jahre  un  Necrose  des  unteren  Entles  des  Feiimr  litt,  nach  leicliter  tíc- 
waltwírkung  eine  Fraetnr  der  SríjnestralkapspL  Eine  recht  intercssante 
Beobachtnng  einer  niit  Hantwunde  complieirten  Fraetnr  der  Todtenlade 
ist  von  Markoe  mítgetlieilt, 

Ein  kräťtiger,  iibrigens  gauz  gesuader  Manii  von  iíO  Jahren  lilt  na  «Íner 
Necrose  des  linke  n  Humerny;  ein  grojíser  Se  q  ne  éter  lag  lope  in  der  Sciiuestra]- 
hohie  in  der  MítUt  d(»r  Diaphyae.  Beim  Ileben  eines  scliweren  Geg**nít4ijideH  ei- 
jVjlgte  ploUlicľh  ein  Briieh  des  Oberarmes  mitten  durch  die  T»>dtenlade  hiiidurcii, 
vvobei  (hts  eiae  Fragment  die  Weicbllieil*:*  uacb  aussen  perťorirle.  ZwiyeheFi  deii 
Fragmenteu  in  der  weiten  Seqtie^iralliiilde  konnte  der  Seiinesteri  welcher  t<elbei 
nicht  frôcturiľt  war,  geŕieíien  und  getuhlt  vverden.  Letzterer  konnte  leíclit  extra- 
birt  werden ;  liierauť  Repoeition  der  Fragmente  nnd  (vOntentivverband.  Es  er* 
folgte  rasche  Heilang  mit  volktiindigcr  GebranchBrähigkeit  des  Armes. 
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§.  31.  HäuHger  kommt  es  vor,  dass  die  neue  Knochenlade  nach 
einer  friihzeitigen  (spontanen  oder  kiinstlichen)  Entfernung  des  Sequesters 
eiue  Biegimg,  Infraction  oder  Fractur  erleidet,  je  nachdem  dieselbe  noch 
aiis  jiingem,  spongiôsem,  weichem  Knochengewebe  oder  bereitB  aus 
harter  coinpakter  Siibstanz  besteht.  Vo  1  k  m  a  n  n  erwähnt  mehrere  der- 
artige  Fälle,  K  oni  g  sah  in  einem  Falle  von  Necrose  des  Femur  nach 
der  Extraktion  des  Sequesters  in  der  9.  Woche  eine  Fractur  der  Callu5- 
lade  iind  Blasiiis  beobachtete  2  Fälle,  in  denen  eine  so  starké  winkel- 
íorniige  Knickung  zuriickblieb,  dass  die  Amputation  des  Gliedes  noth- 
wendig  wiirde. 

Der  eine  Fall  von  Blasius  betraf  eine  Totalnecrose  der  Diaphyse  des 
Femur  in  Folgc  spontaner  akuter  Osteomyelitis  bei  einem  ISjährígen  Mcnschen. 
Nacli  der  spontanen  Ausstossung  cines  6  Zoll  langen  StUckes  der  Diaphyse  trat 
eine  Knickung  der  Knochenlade  in  der  Richtung  nach  vor-  und  aafwärts  mii 
gleichzeitiger  Drehung  des  unteren  Endes  um  die  Längsachse  ein,  so  dass  „der 
im  Kniegelenk  winklig  anchylosirte  Unterschenkel  quer  iiber  den  rechten  Ober- 
schenkel  fortlag  und  sogar  die  Benutzung  einer  Kriicke  unmôglich  machte".  — 
In  dem  anderen  Falle  von  Blasius  erlblgte  eine  Spontanfractur  der  Tibia  im 
Gefolge  von  Necrose,  welche  mit  einer  derartigen  winkelfôrmigen  Knickung  heilte. 
dass  das  Glied  wegen  der  Gebrauchsstorung  amputirt  werden  musste. 

3.  Knochcnbrttchigkeit  in  Folge  von  aknter  Osteomyelitis  mit  ÁMHffmag  !■ 

Knochenabscess. 

§.  82.  Wir  haben  bisher  die  akute  Osteomyelitis  nur  auf  dem  Wege 
consekiitiver  Necrose  zu  Spontanfracturen  fiihren  sehen.  Das  ist  jedoch 
nicht,  wie  nian  anninnnt,  der  einzige  Weg,  sondern  es  kommen  anch, 
weimgleich  viel  seltener,  osteoniyelitische  Fracturen  ohne  Necrose 
vor.  In  den  niir  bekannten  Fiillen  dieser  Art,  welche  allerdings  ziun 
Theil  falscli  gedeutet  worden  sind,  handclt  es  sich  um  diejenige  Form 
der  akuten  Osteomyelitis.  welche  zur  Bildmig  centraler  Knochen- 
abscess e  fiihrt.  Die  eitrige  Markentziindung  leitet  eine  rareficirende 
Ostitis  mit  aiLsgesprochen  destruirendem  Charakter  ein,  welche  die 
knocherne  Wandung  der  Markhôhle  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie 
zerstort,  wiihrend  die  Regeneration  von  Seiten  des  Periostes  ausbleibt. 
Dringt  der  Process  bis  an  oder  durch  die  periplieren  Schichten  der 
Rinde  vor,  so  erklärt  es  sich,  dass  zuweilen  ohne  bekannte  Yeranlassung 
vollständige  Continuitäistrenninigen  erfolgen  konnen.  Kommt  es  hiebei 
zu  reichlicher  Eiterbildung  und  Durchbruch  nach  aussen,  so  dringt  die 
Sonde  an  der  Bruchstelle  auf  eine  rauhe,  luiregelmässig  zerfressene, 
])or()se  Knochenstelle,  woraus  sich  die  Verwechslung  mit  Caries  erklärt 
(wie  in  einem  Falle  von  osteomyelitischer  Fractur  des  Femur  aiis  der 
Linharťschen  Klinik).  In  seltenen  Fällen  ist  dagegen  die  Eiter- 
bildung gering  und  bleibt  der  Aufbruch  nach  aussen  ganz  aus  (s.  u.  den 
von  Cl aussen  mitgetheilten  Fall  aus  der  Esmarch'schen  Klinik).  Es 
scheint  sogar,  dass  selbst  noch  mehrere  Jahre  nach  der  vorausgegangenen 
akuten  Osteomyelitis  im  Gefolge  des  consekutiven  Knochenabscesses 
Spontanfracturen  eintreteu  konnen,  wie  beispielsweise  in  einem  von 
Windscheid  beobachteten  Falle,  in  weichem  6  Jahre  nach  einer 
akuten  Osteomyelitis  des  Femur  eine  Spontanfractur  desselben  be- 
obachtet  wurde,  deren  Ursache  in  einem  centralen  Knochenabscess  ge- 
funden  wurde. 

Wesentlich  ftir  die   Charakteristík  dieser  Fiille   ist  jedenfalls  der 
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Unistand,  tlass  es  nicht  zur  ausgedehnten  Necrose  koitmit.  weun  auch 
miiiimitle  Sequester  in  den  Qranulatioiien  in-  imd  ausBerhalb  des  Knoehens 
sicli  eÍQgeschlošsen  findeii:  denn  so  ädlein  erklären  sich  die  FíiUe  von 
ustťuniyelitisťhen  Špoutiiiiťracturen.  wrlťhe  uhne  Aiisstossong  eities  er- 
lieblichen  Heqiiesters  zur  Heiliin^  oder  Ps^Midartlirost^nbildnníí  gcdangt 
-^ind,  Beachtenswerth  Lst  fenier,  duss  der  Process  häiítij]^  in  tli?n  IHa- 
phvsenenden  in  der  Níihe  der  Ejiipliysengrenze  seinen  Sitz  hat*  so  díuss 
íeicht  Verwechsliingen  mit  entzCludliehen  EniphrsenlOsiinííen 
eintreten.  Cartaz  und  K,  Petit  haben  mehr**re  Filllc  niitgetlieilt,  in 
denen  aiif  dieseni  Wege  gleiidizeitig  mehrere  Spontantreniuingen  ent- 
.standen  nind,  jedoch  so,  dass  .stets  oine  Partie  des  IHaidiysenendes 
uoch  an  der  Epiphyse  Lalitete. 

Zum  Beweise  mOgen  íolgende  vier  Beis]íiele  ditmen. 

Der  L  Fall  (aiis  iIlt  Ví»  1  kmaiinerhťn  Kliiiik  von  O.  Vr*llvmajiri  iiiit^re- 
theill)  betníľt  ein  Mjiihnges  Mádtilieii^  wťliíheíi  vfm  finer  akatťn  Usteomyelilis 
des  Hukeri  Femur  unter  den  schwťrsten  AngemeinerstíhťiTiurtjjftíii  Ijefallfít  wurde. 
Im  5,  Monale  erťolgtť  bťim  Heben  der  Patientin  aus  dom  tíelte  bťhuťí?  Uiningľrung 
pluUlicU  eine  Fraciur  des  Uberscljenkelt*.  Js^acJi  einigen  Mtmaten  Tod  au  Pvämie. 
Bei  dťi*  Aiilopsie  fandťn  ŕiicb  „nur  euizelne  kleitje  iie.krotiŕích*'  Knt*clieB|»nrtÍkclťhen, 
nirgends  ein  gľôsserer  Sequťetťr.  Dagegen  "vvar  der  Knocben  hi  fler  gunzťn  Um- 
gebiing  der  Fractur  sehr  púró.s  und  erweiťhl''. 

In  dein  2.  Falle  (aus  der  Kliník  von  Verneuil)  írat  bei  eiueni  15iiihrigen 
Menschen  in  Folge  akuter  t  IsteomyeHtia  des  uníeren  Endos  dea  linken  líberselien* 
kels  eine  SpuntanťraĽtnr  im  untereii  Dritlheil  ein.  Tod  uacli  7  Woťhen  an  ťyá* 
mic.  Bťi  der  Aiiíopsie  fand  mch  in  der  Umgebung  der  Bruelistelle  ťirie  VereitC' 
rung  der  ^)^nlg\mi'n  Substanz^  welelie  tlieihveise  vollaUindig  iTsorbirt  und  mit 
Eilerheiírdtn  dnrcdmeUt  wtir.     Knorpelfuge  und  Periost  iíitakt. 

Der  ;1  Fall  faus  dc*r  Klinik  von  Eamar*:li)  betraľ  ein  Tjährigefi  Miideliťn^ 
\velche5  von  einer  spontuneu  akuten  OKteomyťlitis  des  linken  ííbersťlienkplB  idine 
Aufbrneh  beľalleri  wurde,  Níitrlideni  die  Erkraokung  bald  in  ein  chronií^ehes 
♦Sijidinm  iibcrgeírtlen  war.  nitdgle  etwa  im  3.  Monale  beini  ľiihi{Teii  SUzen  auf 
der  Erde  eine  Fnutur  deš  untereii  Endes  de^  Femor,  Kftcli  Ablanf  eiiiii,'eľ  Monate 
wnrde  wegeii  Exaeerbariou  der  enlziindliclien  Ergcheinungen  mit  Fieber  die  Am- 
pulation  des  UbeririĽlienkels  vorgenommen.  Au  dem  ampntírteii  GliecU*  zeigte  siííb 
dus  untere  Ende  des  Oberschenkela  von  dicbten,  eitng  inťíHrírten  Gninulationcn 
umgeben^  in  welche  eiue  Anzahl  kleiner  Se<juester  eingeschbiRKeu  war;  beíde 
Fragmcnkniík'u  diircli  GranuhiUfmeii  gelrennt^  an  der  hinteren  Flache  muli.  aiis* 
gehókU^  mit  Graimlalionen  bedecki;  beginuende  Abscbleifung  der  Fragmente  nnd 
FseudartUrosenbildung. 

EbenŕO  beobachtcte  Walsh  dne  Spontanfractuť  dťs  Femur  bei  einem 
46jftbrigen  Mann  ;  áW  Markbuhle  war  2  Zoll  lang  in  jedem  Fragmente  ausser- 
ordenilich  erweiterí-  dje  compakte  Subslanz  entBprechend  verdíinnt.  ein  Scípiester 
nieht  vorhanden. 


4.  Knaeheobrficbiierlceit  In  Folare  tou  ťorles* 


§.  33.  Ausserordentbťh  selten  gílit  díe  Caries  Verrinlnssung  zu 
Spontanfractnren.  Denn  gt^wolmlíťli  tritt  i^ie  niir  in  be^ťhriuiktpr  Ans- 
delnniiig  und  ťast  nur  in  der  spongiosen  Hubstnnz  der  knrzen  Knochen 
nnd  der  Gelenkenden  der  liohrenknotdien  anť,  welehe  ííberhnnpt  zn 
Fraetnren  weniger  di.sponiren.  An  der  Diapbys*/  der  langen  liohn^n- 
knrM'ben  greift  diei^elhe  al»er  selten  so  tieť,  dass  híecbireh  di<^  ri^ntinnität 
getabrdet  wird ,  und  ulierdíens  ííleibt  in  der  Kegel  eine  Knoehennen- 
bildung  von  Seiten  des  PerioNtes  niebt  mm.  Fehit  dagegen  letztere 
und  erreicht  nanientlich  die  entzundliche  Osteoporose  in  der  weiteren 
Umgebung  des   cariogen  Heerdet<  liíihere  Qrade,  ko  kann  der  Knodien 
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íiusserordentlich  l)ruťhi^  werden,  wie  nmn  sich  oft  genug  bei  Operationen 
wegen  Carie.s  uberz<*u^en  kanú. 

Relativ  am  hiiuíiysteu  sclieinen  die  Spoiitaiifractiiren  bei  Caries  au  den 
Rippen  zu  sein,  von  wolclien  ich  selbst  eineii  Fall  beobachtete  und  Bill- 
roth  2  Beobachtuiigen  anfíihrt.  Feruer  bei  í'aries  an  den  kleineu  Rohren- 
knochen  des  Metacarpus  und  Metatiirsus.  An  der  Tibia  sah  Billrotli 
in  Folge  einer  .ganz  atonischen  Caries",  durch  welche  der  Kuochen 
an  einer  Stelle  ganz  durchgefressen  war,  Spontanfractur  eintreten. 
K  lister  beol)ailitete  eine  Spontanfractur  des  Oberschenkek  bei  einem 
43jälirigen  Manne,  Avelclier  seit  seinem  1<>.  Lebensjahre  an  einer  Affek- 
tion  des  Knochens  niit  abwechselndem  Auťbruch  und  Verheiluiig  zahl- 
reiclier  Fisteln  litt;  die  Autopsie  der  Bruchstelle  ergab  aiisgedeimte 
Oaries  der  un terén  Hiilfte  des  Femur,  Avelcher  wahrscheinlich  Necrose 
niit  Ausstossung  eiii(\s  Seípiesters  A'orausgegangen  Avar.  Wiederholt  ist 
endlich  auch  schon  das  Al)brechen  des  Ďens  epistrophei  in  Folge  von 
(Jaries  beobachtet  worden.  welclie  zu  riuscheni  Tode  durch  Couipressiou 
der  MeduUa  oblongata  ťiihrt.  Ich  habe  2  solche  Fälle  innerhalb  der 
letzten  Jahre  in  d(»r  Tilbinger  Klinik  zu  l)eo))achten  Gelegenheit  gehabt. 

5.    Knochciibrachigrkeit  in  Folgre  von  Rachitis. 

55.  'U.  Die  Rachitis  ist  fiir  das  Kindesalter  zweifellos  die  häiifigste 
prädisponirende  IJrsaclie  von  Infractionen  und  Fracturen  und  bedingt 
iiberhaupt  zu  eineni  erheblichen  Theile  die  Häufigkeit  der  Knochen* 
bríiclie  in  dieseiu  Lel)ensalter.  Denn  nach  den  Beobachtungen  von 
G  ue  r  sa  n  t  ani  Kinderhospital  in  Paris  koninien  etwa  V»  sämintlieher 
Fracturen  l)ei  Kindern  auť  rachitische,  und  íiberdiess  ist  in  Anschlag 
zu  líringen,  dass  von  den  Infractionen  nianche  ui)ersehen,  viele  wenigstens 
lu'cht  Gegenstand  der  Behandhmg  werden. 

Die  Ursache  dieser  Priidisposition  ergibt  sich  unmittelbar  aus  der 
abnorinen  Štruktúr  und  chemischen  Zusannnensetzung  des  raehitischen 
Knochens.  Denn  das  Wesen  des  raehitischen  Processes  besteht  be- 
kanntlich  in  eintír  al)normen  Wuclierung  des  Intermediärknorpels  und 
des  Periostes  und  Produktion  eines  unvoUständig  verkalkten,  weichen, 
osteoiden  Gewel)es  an  Stelle  normalor  Knochensubstanz ,  Avährend  zn- 
gleich  die  norinah*  Resí)rption  von  der  MarkhohUí  aus  fortdauernd  von 
Statten  geht  un<l  dalier  die  alte  coini)akte  K  inde  inimer  dtlnner  wird. 
vSollten  sich  die  Augal)en  von  Strel  z  o  ff*)  bestätigen.  so  wťirde  sich 
die  geringere  Widerstínulsfiihigkeit  rachitischer  Knochen  noch  weiter 
daraus  erívlären,  dass  gleichzeitig  eine  tiefgreifende  Stôrung  der  nor- 
nialen  Architektúr,  eine  veränderte  Anordming  der  Knoclienbiilkchen 
vorhanden  ist,  welche  deu  statischen  Bedingungen  nicht  entspricht. 

In  jener  Eigenthihnlichkeit  der  raehitischen  Knochen  ist  es  fenier 
begrtindet,  dass,  so  lange  der  Process  florirt.  unvollständige  Brfiche 
(Knickbrtiche,  Infractionen)  sich  hiiufiger  ereignen  als  voUständige.  Unter 
ersteren  versteht  nuín  solche  Br  uché,  bei  denen  nur  die  eine  Wand  der 
Knochenrohre  gebrochen.  die  andere  gebogen  ist.  Wenn  näiulich  das 
verdickte  Periost  und  die  weichen  osteoiden  Schichten  in  ziemlich  dicker 
Lage  die  diinne   Schichte   compakter   Substanz   iiberdecken,    so   erfolgt 

>)  Contralbl.  ťur  die  med.  Wissensrh.  187:>.  S.  272. 
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die  ^ííbere  Coutiniutíitstremiimg  iiur  aii  letzterer,  währeiiii  tlie  jiuigen 
äusseren  Lagen  veriiiô|^(e  ibrer  uiivollkoiiuneneii  Verkalkuog  sieli  leichter 
deliiien  imd  ziLSíimmenscliieben.  Hiebei  erlbltí^t  <lfr>ľ  Brnrh  gewähiilicli 
iiur  ÍLU  der  coakíiven  Seite:  die  Bniehiiiiden  rugen  dajín  imter  Zer- 
trniiiineriin^  des  MarkeH  iii  die  Markhí'dde  hiuein  uiid  käTiiiL*n  s(»gar  die 
ge^'enfiherliegeiidť  Knocheiiwaud  erreiclien.  Hie  und  da  uiag  aiich  die 
Treuiiung  durch  deii  ganzeíi  Umlkng  der  innerun  compakten  líolire  Lin- 
durtligelieii,  willirem]  die  weicke  Kinde  au  der  roiivexen  Seite  der 
Knieknng  nur  gedehnt,  aii  der  conkaven  blos  eingebngen  wird. 

Sehr  Iiäufig  eni.stelieii  diese  Br  tiché  duľdi  die  geringfíigigsteii 
iiu88eren  Gewalteii,  ziiweilen  uur  diireh  un^saiiftes  Aiif  hebeii  des  Kindea, 
dureb  Ziig  ani  Anne ,  oft  diirch  das  blos.se  Kärpergewiťlit,  oťt  l>eiiii 
Umfalleii  auť  ehejier  Erde.  was  ^ieli  zufolge  der  Scliwäťhe  der  Musku- 
latur  mul   ÍTiilHdifllťlichkeit  der   Kinder  besimders  bäuŕig  ereigiiet. 

DeiiigemiLss  i-st  der  Sitz  der  Iiifractioiieu  am  häufigsteii  aii  der 
unteren  Extremitiit,  numentlich  am  Unterschenkel,  ferner  am  Vorder- 
ariue.  dem  SfhliLsselbeioe,  den  Rippeii  imd  d**iii  Oberanjie.  Bei  der 
Gleichartigkeit  der  Entstebiingsweise  beobaehteí:  man  deiia  aacli  au  den 
ŕ'iTizebien  Knnelieii  typisehe  Stelleii  mul  Rirhtuiigen  der  wiiikelfiirniigen 
Kiiií'kufig.  iiämlieb  am  Uiitersebenkel  meist  im  uiiteren  Drittbeil  luít 
dem  8cbeitel  defs  Winkels  nacb  aussen,  selteuer  uach  vorne  oder  iimen^ 
am  Obersťheiikel  nach  aussen,  am  Vnrderarme  naeh  aiissen,  am  Ober- 
arme  natb  ijinen,  Xitlit  selteo  erfolgea  aber  aueh  ijuierhalb  kiirzer 
Z^Mt  inelirfache  oder  sogar  zahh^eit  be  Briidie.  eiitweder  aii  verscliiedeiien 
Ktioeliéri  oder  aii  eiiiem  und  demselben  Kiioehen,  so  dass  derselbe  danu 
die  auffíUligsteii  Diffnrniitäten  unfweišen  kaiin. 

Was  den  Heilimg8veriaof  dieser  rachitiscben  Iiiiractionen  betrifft, 
so  ist  bemerkenswerth*  daíss  nnter  Umständen  buige  Zeit  Mndureh  gar 
keine  oder  nur  geringe  Biblung  von  Oalluŕs  eintritt,  wenu  sieh  iiändicb 
der  racbitišche  Process  aiif  der  Holie  liefindet  und  eine  l>edeutende 
Intensität  erreiťbt.  Dagegen  eťťolgt  die  Calluí^bibloug  Í!i  der  gewohn- 
lichen  Zeit,  wenn  aiich  die  (>KHÍtikation  meder  in  normaler  Weií>e  vor 
sich  gebt.  Ebenso  ist  es  leitdit  begreiťlicb,  da.ss  der  Calhís  auf  der 
Hohe  de.s  raťhitisĽhen  Processeis  dasselbe  Verhalten  zeigt ,  wie  die 
o>steaide  F^eriostscbicdite^  waluend  er  im  Stadiiim  der  Ausheilung  sich 
von  dem  nornialen  Callns  nicht  unterscheidet.  Seine  Abbigerimg  tindet 
nur  an  der  Seite  des  Bruebes,  also  in  der  Conkavitut  der  Kuiekung 
statt,  und  zwar  oft  so  reichlieh,  dass  hiedurch  der  Kniťkmigswíukel 
mehr  oder  weniger  voUtítäudig  aiisgegliehen  winb 

Im  (regensatze  zu  den  erwiihnten  Inťractiouen  knmiueu  voIl- 
stiindige  Frarturen  })ei  Racbitis  liiiiitiger  im  Begimie  und  withrend 
der  Auybeihing  des  Procesíses  vor.  Denji  diese  erlurdeťn  eioe  gewisse 
Dicke  nnd  Sproíligkeit  der  normalen  Kinde.  Sie  haben  am  häiifigsten 
ihren  Sitz  am  Femiir  und  Hiimeruš  ujíd  setzen  unter  allen  Umständen 
line  heftigere  Gewalteiuwirkung  voraus.  Gewrduilicb  i:st  uueh  l>ei  diesen 
vollständigen  Brílchen  das  Periost  nicht  zerrissen,  so  dasH  die  Frag- 
mente §ieh  nicht  erhehlich  disbiciren. 

Im  Allgemeinen  eriischt  die  racbitišche  Priidisposition  zu  Knochen- 
hríichen  in  dem  Maa.s8e»  als  die  Ausheibmg  des  Processes  ťortsehreitet, 
ja  sie  mach  t  sogar  schliesslich  elner  gríisseren  Bruchsiťherheit  als  bei 
normalen  Knochen   Platz,    da  der   rachiUsche   Process  mit  eiiier  unge- 
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wôhnlichen  Zuiiahme  der  Festigkeit  und  Dichtigkeit  der  Knochen  (rachi- 
tischer  Sklerose  oder  Ebumeation)  abschliesst. 


6.  Knochenbriichigrkeit  in  Fol^e  Ton  Osteomalacie. 

§.  85.  Unter  deiii  Namen  Osteomalacie  wurden  frClher  bekaiiiitlich 
fast  alle  Zustiinde  zusammengeworfen ,  welche  mit  einer  Yermínderten 
Consistenz  und  Resistenz  des  Knochengewebes  einhergehen  und  theils 
eine  abnorme  Biegsamkeit  theils  Bríichigkeit  der  Knochen  im  Gefolge 
haben.  Nachdem  später  namentlich  die  Rachitis  (, Osteomalacie  der 
Kinder" ),  die  senile  und  neurotische  Form  der  Knochenatrophie  sowie 
die  diíFusse  krebsige  Infiltration  der  Knochen  (Osteomalacia  carcino- 
matosa  Forster,  s.  u.  S.  42)  abgesondert  worden  sind,  pflegt  man  jetzt 
den  Begriff  der  Osteomahicie  auf  die  seltenen  Form  en  der  Knochen- 
erweichung  einzuschränken,  welche  nur  bei  ausgewachsenen  Individnen, 
namentlich  Weibern  vorkommt  und  eine  diffuse  Ausbreitung  ttber  fpľôssere 
Skelettabsclmitte  sowie  einen  ausgesprochen  progressiven  Charakter  zeigt. 

Ist  auch  das  Wesen  der  zu  Grunde  liegenden  Storuiig  noch  nícht 
endgiiltig  aufgekltirt,  mag  sie  nun  als  ein  rein  passiver  Decalcinatíons- 
process  oder  wohl  mit  mehr  Recht  als  ein  wesentlich  aktiver  entzfind- 
licher  Vorgang  (Volkniann)  gedeutet  werden,  so  bestehen  jedenfalls 
die  charakteristischen  Veränderungen  darin.  dass  an  die  Stelle  des 
fertigen  Knochengewebes  kalkfreies  osteoides  Gewebe  tritt  und  letzteres 
wieder  durch  das  wuchernde  Mark  ersetzt  wird.  Die  schliessliche  Wir- 
kung  ist  die,  diiss  die  compakte  Rnidensubstanz  verdílnnt  und  in  ein 
grobzelliges  spongioses  Gewebe  aufgelockert  wird  und  dem  entsprechénd 
die  Markhohle  und  die  Markräume  sich  erweitern,  bis  schliesslich  nur 
ein  papierdttnner  Knochencylinder  oder  blos  ein  mit  Mark  geffillter 
Periostschlauch  zuríickbleibt. 

Im  Gegensatze  zu  der  excentrischen  Knochenatrophie,  welche  nnr 
Knochenbríichigkeit  erzeugt,  ist  bei  der  Osteomalacie  das  eigentlich 
Charakteristisclie  die  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen,  welche 
einfache  Verbiegungen  der  mannigfaltigsten  Art  zu  Stande  kommen  lässt. 
Daneben  kcmmien  aber  auch,  so  lange  die  compakte  Substanz  noch  eine 
gewisse  Sprôdigkeit  besitzt,  Infractioneu  und  Fracturen  in  Folge  von 
Ťraumen  leichtester  Art  zu  Stande.  Namentlich  bei  der  am  meisten 
typischeii  Form  der  Osteomalacie,  welche  im  Zusammenhange  mit  der 
Gravidität  und  dem  Puerperium  steht  und  sich  vom  Becken  aus  (iber 
das  ganze  Skelett  verbreiten  kann,  sind  ott  zahllose  Infractionen  und 
Fracturen  be()l)aclitet  Avorden.  Sie  haben  am  häufigsten  ihren  Sitz  an 
den  Ripi»en  und  au  den  Extremitätenknochen  und  pflegen  ohne  be- 
sondere  Schwierigkeit  wie  bei  gesunden  Individuen  durch  knôchemen 
Callus  zu  consolidiren. 

Hinsichtlich  des  iibrigen  Details  ist  auť  den  Abschnitt  dieses 
Werkes  íU)er  Knochenkrankheiten  zu  verweisen.  Nur  ein  Punkt  vet- 
dient  noch  erwähnt  zu  Averden,  dass  nämlich  in  den  meisten  Darstel- 
lungen  der  Osteomalacie  (auch  in  der  neuesten  Arbeit  von  Senátor) 
nur  die  auť  zahlreiche  Skelettabschnitte  ausgel>reitete  Erweichung  als 
wahre  Osteomalacie  anerkannt  wird.  Bei  einer  Durchsicht  der  Casuistik 
der  Sptmtanfracturen  tindet   man   nun   aber   hin   mul   wieder    Fälle,  in 
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deneii  clie  Erweichimg  niur  auf  tj^ineu  einzelnen  Extremität-eiikiioťhen 
oder  eiiie  iimsihriebtíne  Partie  dessellien  beseliruiikt  war^  ^leiťlnvohl 
alíer  die  hiediirťh  veranlíisste  (.'niitiuuitatstreniiuiig  luid  Jer  unutoiiiÍHťlié 
Beťund  sich  in  Nicbts  von  dem  Bilde  der  Osteomaiaeie  iiiitersclieiden. 
Es  ersclieiiit  daher  gereťhtfettigt,  so  lange  der  Begriff  der  O.steomalacie 
nicht  schärfer  abgegrenzt  ist,  sok-be  Fälle  partieller  oder  lokál er 
Osteoinalíicie  emstweilen  hier  auzureihen. 

Bťispielävxeisv  Lieobaclitete  Paddnck  bei  einer  SDjáhrigen  Frau,  wclche 
seit  cinera  lialbeii  Jalire  aii  lieftigcii  Sehmerzeíi  im  liuken  Ober8ehenkťl  gelitten 
hallť.  eini^  spmitane  ConliriiiUalstrfnnung  im  Selmfte  dcssellieii.  Naclidfm  eitiige 
Wochen  sjiäter  der  Tod  au  Ersclibpfung  eiagetreten  wsr^  ľond  sich  bei  der  Uiiter- 
suchung  ein  2  Zoll  ItiugtT  AbsclniUt  di-í^  Femur  volIkornnieTi  versckwuQdenT  so 
dftSíí  zwi.schert  bťideii  Fra|(iiU'ntľií  nur  das  Períoát  iiud  einu  weichť  íibrose  Sab- 
bUmz  mit  weuig  Knochenpliittcbt'ii  zuraťitgeblieheji  war.  Keirie  Spur  von  Ent- 
^iiiidiiiig  und  EiterQng.  Die  bťidcn  Enden  des  Feiiiur  xeigteii  sieb  einige  Zoll 
etitferat  von  der  Trennung  voUkr»inmen  normál,  nar  das  Hark  hyperämiseJi, 

Atich  die  neuerdiQgs  in  niebn-ren  Fällen  hťidjaĽbtele  cirkamákripte  enl- 
znndlicbe  Erweichuag  von  Rohrenknochru^  welclie  dťu  Nameii  spôn  la  n  e  Ma- 
Inrie  (Volkmann/  uder  Ostitia  d  e  ľo  r  m  a  o  s  (Czerny)  erbalten  bat ,  mag 
bier  Erwiiknniig  linden,  da  sie  gťiegentliiľb  zu  einer  Spontanfraehir  Verarilasí^ung 
geWn  kann.  Ist  autíh  der  Zusammenbang  dieser  AlTektion  mit  Usíeomalacie 
zweiťelhait  und  wobl  eher  an  eine  rareficireiide  Oŕítitis  zn  deiikeni  so  ist  dttch 
ťin  bealimniter  Ansŕ^prucb  tiber  das  Wesen  des  Frocesses  iiiimíjglicii,  so  laiige  es 
an  eingebender  anatomischer  Ľnter^uchung  feklt.  Die  Uisker  vurliegenden  Bt'ob- 
aclUungen  (8coutetteo,  M  os  e  ti  g,  Wei  n  lee  bner,  Czern}',  B.  Scbmídtj 
V  o  1  k  m  a  n  n ,  N  e  i  1  K  Adama,  P  a  ge  t)  betreíTfn  fast  siŔmmtlich  den  Unterscbťokej 
oder  gleieli/citig  beide  Unteräclícnkel  und  habeu  dus  tienieínsame,  á&ss  bei  aua- 
gewacbsenen  Individiieu  uuter  steilweisen  Scliioerzen  allnuilig  dureli  die  Last  des 
Korpergewicbte?  eine  Verbiegiing  des  Unterschenkels  eintritt,  der  éich  bei  der 
Unlersuebiing  biegsam  oder  iVdernd  erweisL  Aucb  in  eioem  weitereo  Falle,  den 
icii  vor  Kurzeni  auľ  der  Tiibinger  Kliuik  tn  beobncbten  Gelegenheit  hatte,  liatte 
die  Erweiclomg  uud  Verbiegung  iliren  Sitse  yymuielrisch  an  der  oberen  Hiilfle  bei- 
der  UnUrsehenkeL  —  Bei  der  Untersncbung  fand  V^olkniann^  dnsjí  die  eom- 
pakte  iSubsíaiiz  der  Diapliyse  ťeldte  und  in  ťeiut:  Spongiosa  umgewandelt  wan 

7.  Enoehi^nbrUch!gketi  in  Folge  TOti  Siircoinen  und  CBrcinomen  der  Kiiocheii. 

§.  M,  Uiiter  deii  Knochengescliwiilsten  sind  es  am  bautigsten 
die  Osteo^arcoiJi  e  und  Osteocarcinome,  welcbe  Veraidiiiísimg  ziir 
Entstehung  Ton  S|Híntíiiiťľactiiren  geben,  Môgeo  dieselben  eineu  peri- 
|dieren  nder  centralen  Ursprmig  nebiiien,  so  ^rird  der  Ktiocheu  in  grosserer 
fíder  geringerer  Aasdelinnng  durch  die  wncliernde  NetibiJdiaig  zersUh't 
lUid  geht  oft  eine  Strecke  weit  gnnz  oder  grosísteiitbeils  verloren,  80 
díiHs  vielleiťbt  nur  dTirch  die  gleiebzeítige  Knotdieiineobildiiiig  die  Coii- 
tiiuiität  iioeb  eiuigermassen  erhalten  bleil>t.  Die  Treiiiiung  der  letzteren 
erťolgt  dímn  bald  plotzlich  uiiter  den  Erscheimingen  einer  Fractur  in 
Foige  geringt'iigiger  Veraiilassíong  i>ald  ganz  allriuilig,  so  dass  sie  viel- 
leiťht  erst  später  zrdullig  aits  der  Dislokatioo  entdeckt  vvird.  Jedenfalls 
tritt  in  der  MelirzabI  der  ľalie  die  (jresebwidstbildiing  eiitschiedeii  in 
den  Víírdergnind,  ?io  úíiiss  diť  Continuitiitstrenniíog  eigentlich  nur  uls 
ein  wenig  erliebUche^s  Accidens  zu  bt'tracliten  ist,  Andererseits  ktminien 
alipr  doch  ott  genug  Fälle  vor,  in  denen  erst  die  eingetretene  Spontan- 
ťríirtur  auf  die  Venoiitbung  einer  Knochengeschwnlst  hinweist  und  su- 
mit  vun  grof*«em  íliagnostiseheni  Wertlie  Lst. 

äehen  wir   von  einer  genauen   Sonderung  der  Sarcome  tuid  Car- 
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cinome  der  Kiiochen  ab  —  die  Casuistik  spiegelt  in  ihrer  Nomenklatúr 
den  mannigfaltigen  Wechael  ab,  welcher  in  den  Anschanungen  und  der 
Bezeiclmungswei.se  dieser  Neiibilduugen  stattgefunden  hat  — ,  so  sdnd 
die  primáre  n  mid  die  sekundár  en  (metastatischen)  Qeschwíilste  za 
imterscheiden,  welche  beide  wieder  entweder  als  umscfariebene  Tumoren 
oder  als  diflfuse  Markinfiltrationen  auftreten. 

§.  37.  Was  zunächst  die  erstere  Art,  die  primären  Sarcome 
der  langen  Rohrenknochen  betrifft,  so  entnehmen  wir  den  genauen  An- 
gaben  von  Gros  s  (uber  eine  Gesammtzahl  von  165  Fällen)  folgende 
Einzelheiten,  welche  uns  hier  interessiren.  Sie  haben  ihren  Sitz  häufiger 
an  der  unteren  als  oberen  Extremität,  und  zwar  in  absteigender  Reihen- 
folge  am  Femur  (4í)»,  der  Tibia  (28»,  dem  Humerus  (15».  Unter- 
scheidet  man  die  centralen  (myelogenen)  imd  die  periostalen  Sarcome, 
so  íiberwiegen  die  ersteren  (59%),  ďeren  Prädilektionssitz  die  Epiphjsen 
der  langen  Rohrenknochen  bilden.  Sie  fiihren  weit  häufiger  zu  Spontan- 
fracturen, nämlich  in  20®  o  der  Fälle,  wozu  namentlich  die  Rundzellen- 
und  Spindelzellen-Sarcome  eine  grossere  Neigung  zeigen  als  die  Riesen- 
zellen-Sarcome,  Die  periostalen  Sarcome  dagegen,  welche  etwas  häufiger 
am  Schafte  als  an  den  Epiphysen  der  langen  Knochen  sitzen,  ffihren 
selten  zu  Spontanfracturen,  nämlich  nur  in  5®/o  der  Fälle;  von  den 
einzelnen  Formen  derselben  sind  es  auch  hier  wieder  die  Spindelzellen- 
Sarcome,  welche  hiezu  die  grosste  Neigimg  zeigen. 

Die  Continuitätstrennung  erfolgt  in  diesen  Fällen  gewôhniich  erst 
dann,  wenn  bereits  eine  äusserlich  wahrnehmbare  Geschwulst  an  der- 
selben Stelle  vorhanden  ist.  Daher  unterliegt  auch  die  Diagnose  keinen 
Schwierigkeiten ,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um  einen  sehr  tiefliegenden 
Knochentheil ,  wie  z.  B.  das  obere  Ende  des  Femur  handelt.  Einen 
derartigen  diagnostisch  interessanten  Fall  von  Spontanfractur  des  Schenkel- 
halses  in  Folge  von  „primärem  Krebs"  desselben  hat  Volkmann  mit- 
getheilt;  derselbe  bot  das  Bild  einer  Coxitis  mit  Spontanluxation. 

Sehr  viel  schwieriger  gestaltet  sich  dagegen  die  Diagnose  bei 
denjenigen  Spontanfracturen,  welche  durch  die  seltene  Form  der  ^pri- 
mären  diíFusen  Krebsinfiltration  des  Markgewebes"  veranlasst  werden. 
Dieselbe  geht  am  häufigsten  von  der  Wirbelsäule  aus  und  breitet  sich 
weiterhin  namentlich  auf  die  Rumpf knochen ,  zuweilen  fast  iiber  das 
ganze  Skelett  aus;  durch  die  diíFuse  Infiltration  der  spongiôsen  Knochen- 
substanz  werden  allmälig  die  betreíFenden  Knochen,  ohne  dass  es  zu 
einer  eigentlichen  Geschwulstbildung  kommt,  durch  die  Neubildung 
substituirt,  so  dass  ganz  unter  dem  Bilde  der  Osteomalacie  („Osteo- 
malacia  carcinomatosa")  mannigfaltige  Verbiegungen ,  Knickimgen  und 
Briiche  entstehen.  So  entwickelt  sich  beispielsweise  an  der  am  häufigsten 
ergriflfenen  Wirbelsäule,  nachdem  in  der  Regel  neuralgische  Schmerzen 
in  den  austretenden  Nervenstämmen  vorausgegangen  sind,  entweder 
allmälig  oder  plotzlich  unter  dem  Bilde  der  Fractur  eine  Kyphose  mit 
consekutiver  Paraplegie. 

§.  38.  Am  häufigsten  jedoch  werden  Spontanfracturen  bei  'den 
sekundären  (metastatischen)  Carcinomen  der  Knochen  beobachtet, 
welche  sich  an  primäre  Weichtheilcarcinome  anschliessen.  Bei  einer 
Zusammenstellung  von   71    solchen  Fällen  aus  der  Literatúr  fand  ich, 
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rdaí?8  der  primäre  Sitz  des  Careinoms,  von  <lem  rlie  Metastaseii  ans- 
ginpen,  in  ^ií^  Fiilleri  Aie  BľusWrtiííe  wai%  wíihreiid  die  iibrigen  sich 
veruiíizelt  thfiU  auf  aussere  (Fiiss^ohle,  Achselliolile  u,  s.  f.)i  theils  innere 
Weiclitheilť  (Leber,  Mageiu  Uterus  u.  s*  f.)  Yertheilen.  Diese  unsser- 
ordeuiliche  Priivalonz  des  Mainniíiťureinonis,  welche  iii  seiiu»r  Frequťnz 
8plbst  riicht  bťgríliidťt  ist  —  nnch  der  íjurlťselien  štatistik  komnien 
in  órster  líeilio  die  Carciiunne  des  Lteruí*  und  dm*  Viigina  (IlH^o  )^  dann 
die  der  Mainma  (13*^ o)  nnd  des  Magens  (í* V)  "  erklärt  *sich  vielleieht, 
wie  auťh  Cornil  meiut,  daraits*  dass  dasnelbe  erst  später  als  die  Car- 
cinonie  innerer  Organe  dm-íh  Kaehexie  ziun  Tode  fílhrt..  Die  Meta^tiifíe 
und  Spcjntantraetur  liatte  iliren  Sitz  íUmul  iní  Oltersehenkeb  20 mal  in 
der  Wiri*eLsaule,  íínial  in  l>eiden  zusamnien.  1 1  mal  im  (H>eľurm,  1  mal 
im  Oberarm  und  der  Wirbelsaule,  1  mal  im  Oberarin  und  iu  beiden 
Oberschenkeln,  Imal  im  Schlusselbeiu.  Ton  den  Extreinitäťenknorhen 
nberwieí^t  dennnich  gunz  entsohieden  der  Oberscbenkel,  vun  rien  Hinnpf- 
kimelien  die  Wirbekäule,  ^velciie  leiztere  vvulil  jedeiilklls  noch  Iiäiiíin^er  bIh 

iidien  angegeben,    8itz    vmi  MehistiLsen    ist,    da   letztere    seltener   iinter 

^dem  tíilde  der  Frai  tur  in  die  Erscheinung  treten. 

In  der  Meln-zahl  dieser  FilUe  gebt  an  der  Bruchstelle  keine  gro.ssere, 

ISnsserlich  hervurtretende  ÍTe:s€hwulstl>ildung  voran?^,  da  die  Krebsmeta- 

Iptanen  gewuhTdich  iu  zalilreiťlien  centrále  n  Heerden  auťtreteu,  zuweilen 
Rogur  in  difl'nser  intíltrirter  Form.  Die  Diagno>?e  läsíst  sieh  daím  natílrbch 
nur  mit  Ruekyielit  auf  das  primáre  Weielitheilcíireinom  ricliiig  stellen, 
sobiíld  eben  bei  notorisehen  Krebskrankeo   durch  geringftigige  Yeran- 

Llassiing  Knachenbriiche  entsteíien. 

Eíti  ausn-ezeiclinetes  Bťispiel  aidllipler  äpi>ntanfraL-tureu  in  Folgt*  sckuu- 
|dHľCr  krebŕiif^er  Oj^tfiHnalaek*  lial  TtirMu«(Mi  ;ius  dum  Huspitale  in  Aíloiiii  míl- 
IfHlieilt.  Bei  einer  Frau  iu  den  vicľxiger  Jahrcu.  welche  an  Carciinnii  der  Mam  ma 
jtt,  stelUen  sjťh  7  Jalire  nneh  denj  Oeginne  dessellien  ErseliĽinuiigen  vun  Meia- 
r*tAsen  in  zahlreiclien  Knoeljen  eiu.  welche  allmalijr  zu  úvn  htiL-lig^rndi^sten  Dilľor- 
miläten  der  Wiľbelsíiiile,  dc:8  Thorax  mul  Beckejve  powie  zar  Entstelmrig-  vi.m 
ti  Spontanfractitroa  ťiihrten,  welehu  ihren  Sitz  nn  beiden  Uber&chenkeln  und  dem 
linke  n  Ubcrarme  Imtit-n-  Die  Autnpbie  ergíib  diíTuse  Cartiinose  fiist  de6  ganjíea 
Skeleits  sowie  Meiastusen   in  Leber  iind  Milz. 


Sind  luin  aber  alle  Špoutanfraciureu  l>ei  Krebskrauken  durch 
l(»kale  Krehsnietastaí<en  bedingt?  Bekanntlieh  wurde  ťruher  angenonimen, 
diesellíen  seien  eine  Folge  der  aLs  Theilerscheioung  der  Krel)skacliexie 
sií'b  entwickelndi^n  Atrophie  des  Knoehen^yí^tenies,  bis  Matgjugne  sie 
der  Mehriíahl  von  der  krebsigen  Degeiieratioii  aldeitete  uTíd  uamentlieli 
íurster  letztere  ak  alleinige  Ursaďie  der  Kuoťheubruťliigkeit  gelteii 
Heiitzuiage  ist  die  Eutscheidung  nnserer  Frage  wolil  daliin  íSii 
'geben.  dass  zweiťeUo&  in  deu  meisten  Fällen  von  IvJioeheidírflcliigkeit 
bei  Krelískľauken  dieselbe  auť  (jtesehwul^ítinetastiisen  im  Ku^k  beji  sellist 
ber  ulít,  dass  jedoch  auoli  in  einzelnen  Fällen  eine  Knoclieuatrophie  in 
Fídge  der  KrekskacLexie  imd  des  hoheren  Alters  vorkí*muieu  mag,  welche 
aber  äunserst  selten  hó  hedie  úrade  erreicht,  dass  sie  eigenfcliche  spontane 
Fractnren  veranlast.Ht* 

Al?  Bcispicl  hiefílr  wird  htií  der  Literatúr*  j^ewijlinlicli  die  Beobachltuig  von 
iumpelt  eiiirt     Kine  (JÚjfthrige  Frau,  welche  seit  4  Jaliren  an  Induration  beider 
Brugtdriisen  Hit.  harte  sieh  im  Schlafe    beim    Anziehen    der    Beine   eine    Jíoppel- 
ctur  des  rechteii  Oberííchenkelä  zug-ezagen.     Bei    der    kurze  Zeit    darauJ'  vorge- 
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nommenen  Sektiou  ťanden  sich  ausserdem  sämmtliche  wahren  Rippen  frakturiri, 
jedoch  keine  Spur  von  Krebsablagerung  im  Knochensysteme.  Auch  Malgaigne 
fand  bei  einer  Fraii  mit  Brustkrebs.  welche  von  ihm  operirt  und  an  Recidív 
gestorben  war.  eine  ausserordontliclie  Verdunuung  iind  Briichigkeit  der  Rippen 
derselben  Seite  ohne  krebsige  Degeneration^  während  sämmtliche  iibri^en  Skelett- 
theile  durchaus  normál  waren.  Ebenso  fand  Verneuil  bei  der  Sektion  einer 
35jährigen  Frau  mit  Brustkrebs  und  Spontanfractur  des  Femur  nur  eine  Verdiin- 
nung  des  Knochens  an  der  Bruchstelle,  aber  keine  krebsige  Entartnng. 

Endlich  konnen  auch  Spontanfracturen  im  Gefolge  von  Weich- 
theilcarcinomen  in  der  Art  herbeigefíihrt  werden,  dass  letztere  in  den 
unmittelbar  anliegenden  Knochentheil  continuirlich  hineinwachsen  und 
denselben  Schritt  fílr  Schritt  zerstoren.  In  dieser  Weise  beobachtete 
ich  eine  spontane  Trennung  des  Unterkiefers  in  seinem  Mittelstúcke 
nach  primärem  Carcinom  der  Unterlippe  und  des  Kinnes,  desgleichen 
Volkmann  eine  solche  des  Unterachenkels  nach  Uebergreifen  eines 
krebsigen  Hautgeschwíires  und  Ley  d  en  eine  solche  der  Wirbelsäule 
durch  continuirliches  Uebergreifen  eines  Carcinoms  der  Speiserôhre. 
Auch  bei  Mammacarcinomen  koramt  bekanntlich  ein  solches  Uebergreifen 
der  Neubildung  auf  die  unterliegenden  Rippen  vor. 

§.  39.  Zum  Schlusse  ist  noch  der  Verlauf  der  Spontanfracturen 
bei  Krebskranken  zu  beríicksichtigen.  In  der  Regel  kommt  keine  Con- 
solidation  derselben  zu  Stande,  zum  Tlieil  schon  aus  dem  Grunde,  weil 
häufig  nach  kurzerer  Zeit  der  Tod  an  Kachexie  und  Metastasen  in  den 
Eingeweiden  erfolgt,  ziun  Theil  weil  die  Neubildung  rapide  Fortschritte 
macht  und  alles  knochenbildende  Gewebe  zerstort.  In  einzelnen  Fällen 
kann  es  jedoch  auch  zu  einer  Avirklichen  oder  scheinbaren  Consolidation 
der  Bruchstelle  kommen.  Handelt  es  sich  niimlich  um  einfache  Knochen- 
atrophie,  so  ist  ja  eine  normále  knôcherne  Heilung  die  Regel.  Handelt 
es  sich  dagegen  um  die  Entwicklung  einer  Krebsgeschwulst  an  der 
Bruchstelle,  so  kann  doch  von  dem  Perioste  aus  eine  geníigende  Menge 
Callus  in  Form  von  Pfeilern  und  Bríicken  producirt  werden,  welche 
von  einem  Fragmente  zum  anderen  hiniibergehen  und  beide  zusammen- 
hulten.  Schreitet  danu  im  Aveiteren  Verlaufe  die  krebsige  Neubildung 
fort,  so  wird  auch  die  Callusmasse  von  derselben  aufgezehrt  und  die 
Verbindung  der  Fragmente  Avieder  gelôst, 

Tch  habe  aus  der  Literatúr  4  Fälle  (von  Rossander,  II.  Coote,  Go8- 
selin  und  Bailly)  gesammelt.  in  dcnen  durch  die  Sektion  die  einge- 
tretene  Consolidation  nachgewicsen  ist.  In  einem  weiteren  Falle  von 
Gosselin  war  bei  einem  4Gjáhrigen  Manne  durcli  geringen  Anlass  eine  Fractur 
des  Obersťlienkels  entstanden  und  nach  Ablauť  von  8  Wochen  consolidirt,  so  dass 
nicht  die  geringste  abnorme  Bcweglichkrit  mehr  bestand.  AUeiu  schon  10  Táge 
spater  liess  sich  an  der  Bruchstelle  ein  Tumor  wahrnehmen,  welcher  rapide  her- 
anwuchs  und  bald  stellte  sich  auch  mehr  und  mehr  die  abnorme  Bewegllchkeit 
und  DiíTormität  an  der  Bruchstelle  wieder  her.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein 
centrales  ľaustgrosses  Oí^teosarcom,  welches  fast  die  ganzo  Lánge  der  Markhohle 
erfiiUte  und  die  Bruchstelle  einuahm. 

8.  Knochenbrttchigkeit  in  Folgre  von  Enchondromen  nnd  Cjsten 
der  Knochen. 

§.  40.  Im  Vergleiche  zu  den  besprochenen  br)sartigen  Knochen- 
geschwiilsten  geben  die  gut^irtigen  ungleich  seltener  zu  spontanen  Con- 
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tiiiiiitätetremmiigen  Veraiilassmifí.  Dk*  spärliclieii  Beohachtungen  in  der 
Literatúr  betrefíen  En  eh  u  n  d  r  om  e  imd  KnoehencYHten. 

Von  Spontaniracioren  der  langen  Rulirenknochen  diircli  Enchon- 
drome  sind  einige  Fälle  von  G  ros  s  gesammelt,  Es  ergibt  sich,  duss 
bei  einer  Unterscheidunír  der  centralen  uihI  periostalen  Endiondrome 
ílie  ersteren  zwar  seltener  vorkomm^n,  aber  die  CoiitmnJtilt  des  Kooťhens 
häiifiger  getuhrden.  I>enn  unter  10  Fällen  von  ceiitralen  Eiirbondronien 
finílen  siťh  2  mit  SpontiiiifraitLiren,  während  iiiiter  i^o  Fällen  von  pe- 
riostalen  nnr  8  FaĽe  mit  Spontanfracturen  complicirt  waren. 

An  die  Enchondromí?  schliesstm  suľb  die  íiusserst  seltenen  Knochen- 
cysten  an,  welche  tlieils  soHtäť,  theils  in  Fonn  einer  uber  das  gauze 
Skelett  verbreiteten  cyskmlen  Entartong  vorkommen  inid  dur  ch  Ver- 
dunnun*í  oder  stellenweisen  vivllständigen  Schwnnd  der  Knuchenrinde  zu 
Spontiinfracturen  Veranlassung  geben.  Es  mag  geníigen,  folgende  aim- 
gezeiehnete  Beispiele  der  Art  anzuťííhren, 

K  orte  theilte  vor  Kiirzcm  hub  deni  KrankenliBUse  Bťthanieii  zn  Berlhí 
ľolg-enden  Fall  inií.  Eine  40jálirige,  äusserst  aUg-emagi^rte  urid  anámiscbe  Frau 
haltť  sich  diiroh  Fall  íiuT  ebeiier  Krdť  eiiiea  reĽliLiseitigen  Sclu^nkellmlsbruch  und 
14  Táge  spáler  beim  Ihndrťheii  im  Bclte  deiiselbun  Bruch  an  der  linken  8ťíte 
zugfezogen.  Isaeli  3  Woiíhí'ii  png  Paiieníin  au  Ersebapľinig  zu  Grmule.  Bei  der 
Sektion  ergab  sicb  an  der  rtcbten  Seite  eiii  iiícbt  cousolidirter  BniL-h  an  der 
Basis  des  Scbetikellialscs,  an  der  lioken  eine  Infraclion  au  dersidben  8telle  mit 
Einkeilung  de&  Ilalsea  in  dnu  Schaľl,  Beidcrseit^  ťmdtít  8icb  an  der  BruchŔtelle 
ein  grtjeserer  biichlígcr  l:lohlraum,  die  Corticalis  daselbst  verdiinnt  und  au  einer 
Stelle  durchl>ro(ľheii.  An  der  reĽbteu  Seite  pind  ausserdem  noeb  im  Heheakelkopr 
und  grosseu  Troclianter  isolirte  Ilohlräume.  Die  Cysten  mu)  vmi  einer  glatten 
faserknorpligen  Mernbnui  ohne  Epithelbeiag  ausgekleidet,  wtilckc  diireh  vorsprin- 
gende  Falten  und  Fadrn  das  Innere  der  Cysten  durchsetzt. 

Nélatou  l>ťobachiele  eine*  multiJoknläre  Cytíteidúbíiiiig  in  der  ganxeTi 
Liinge  der  Diapbysi*  den  Femur.  wodurcii  der  Kuocben  nm  das  4taclie  anfgetľieben 
und  60  verdLiant  war.  díi88  beim  Umdrelien   im  Bette  eine  Fractuľ  entstaixd. 

In  dem  bekannten  Fro  riep'schen  Falle  von  Cystenbildnug  iast  in  allen 
Theilen  detí  Skelctts  war  kurz  vor  dem  Tode  der  ratientin  dureli  eiuen  leiebteu 
Fehltritt  eine  Fractar  der  Tibia  erlblgt.  In  einer  weitereu  ganz  ähnlicben  Bt^ob- 
ackhing  vííu  En  g  r  1.  in  welcher  gb'iciiľalls  eiue  cystuide  Eutartnng  des  gesamaiten 
Skelett«i  vúrlag.  erľolgten  innerbalb  eine**  Imlbeu  Jahrea  in  Folge  einíaeker  Kiirper- 
bewegnngon  »)  Fraetareu  an  beiden  Oberarineu  und  Oberéclienkeln  und  dem 
rechten  Vorderarme. 

f^.  Knocbenbrtlchigkelt  iu  Folg^e  von  Ec-htiiococccn  der  Knochen. 

g.  41.  Dnreb  die  Entwicklnng  von  Echinococcen  ira  Innern  eines 
Knochens  wird  ders»^ll>e  au.sgehohlt.  heziehnng-sweise  seine  Marklíohle 
ansgeweitet  \md  die  Knochenwand  bis  unť  eine  diinne  Knochensťliaale 
verdiinnt  oder  gogar  stellenweise  ganz  durchbrochen.  Hiednrch  ist  Ver- 
unlassung  zur  Entstehiing  von  Spontanfracturen  gegeben,  von  denen 
ich  1 1  Fälle  bei  Knoťhen-Eťhinororeen  sannnelii  konnte  (.s.  Literatnr). 
Von  detíšidben  betretten  je  4  den  Hiimerus  und  Femiir,  2  die  Tilna, 
I   die    WírbeLsäuIe. 

Die  Entstehnng  der  Practnren  fállt  bei  der  Mebrzalil  der  FuUe 
m  ein  trfihe^  Stadinm  der  Eľkranknng,  wo  noch  keine  Veriinderung 
des  Knochens  äns^erlich  wahrnehnibar  wai%  und  wnrde  bŕild  diirch  eine 
ziendicli  erhebliche  Gewalt,  buld  durcb  eine  ganz  geringfQgige  Ver- 
anhi8sung  bedingt,  ho  das.s  man  von  vondierein  einen  pathologischen 
Zustand  des  Knocheiut  an   der  Bruchstelle   minehmen  musste.     Sicher- 
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gestellt  wurde  die  Diagiiose  meistentheils  erst  bei  GelejB^enheit  der 
Operation  der  nach  der  Fractur  ziirtickbleibenden  Pseudarthrose  oder 
auch  bei  der  Eroffiiuug  eines  an  der  Bruchstelle  auftretenden  Abscesses. 
Bezíiglich  der  Prognose  dieser  Spontanfracturen  sei  bemerkt,  dass 
mehrmals  diirch  erschopfende  Eiterung  der  Tod  eintrat,  mehrmals  die 
Amputation  iind  Exarticnlation  des  Gliedes  ziir  Rettung  des  Lebens 
nothig  wurde  und  nur  in  3  Fällen  Heilimg  niit  Erhaltung  des  Gliedes 
erzielt  wurde,  nämlich  2  mal  durch  Resection  der  Fragmente  und  Ent- 
fernung  der  Hydatiden,  luial  mittelst  Durchziehen  eines  Setaceiun, 
welches  Ausstossimg  der  Hydatiden  durch  Eiterung  und  Consolidation 
der  Fractur  zur  Folge  hatte. 

10.   KnochenbrBchi^keit  in  Folgre  von  Syphilis. 

§.  42.  Während  uian  fríiher  von  Alters  her  vorzugsweise  die 
Syphilis  beschuldigte,  die  Knochen  bríichig  zu  machen,  und  dieselbe 
sogar  als  die  häufigste  Ursache  von  Spontanfracturen  anzunehmen  ge- 
wohnt  war,  liefert  dagegen  die  Literatúr  der  neueren  Zeit  hieftLr  keine 
Bestätigimg,  ja  es  unterliegt  sogar  heute  keinem  Zweifel,  dass  im  Ver- 
hältniss  zu  der  ausserordentlichen  Hiiufigkeit  der  Syphilis  spontane 
Fracturen  im  Gefolge  derselben  vielmehr  äusserst  selten  sind.  Die  ge- 
síimmte  von  Gurlt^)  aus  der  älteren  Literatúr  zusammengesteUte  Ca- 
suistik  lunfasst  kaum  20  Fľille  dieser  Art,  in  denen  bei  notorisch  Syphi- 
litischen  Knochenbrtlche  bei  unbedeutenden  Veranlassungen,  z.  B.  beim 
Versuche,  Etwa«  fortzuwerfen  oder  selbst  beim  blossen  Aufstiitzen  des 
Arraes  zu  Stande  kameň.  Die  Mehrzahl  derselben  betriflPt  den  Hu- 
merus  imd  die  Clavicula. 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  Spontanfracturen  im  Gefolge  der 
Syphilis  liegen  nur  äiLsserst  wenige  sichere  Anhaltspimkte  vor,  da  die 
meisten  in  der  Literatúr  bekannten  Fiille  aus  älterer  Zeit  stammen  und 
daher  keine  exakten  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchungen  ent- 
halten.  Man  war  fríiher  der  Meiiuing,  dass  die  syphilitische  Dyskrasie 
an  sich  eine  verbreitete  Briichigkeit  des  Skeletts  zu  bewirken  im 
Stande  sei,  während  von  anderer  Seite  dem  Mercurialismus  die  Schuld 
hieran  beigemessen  wurde.  AUein  diese  Annahme  wird  nach  beiden 
Seiten  hin  durch  die  Erfahrungen  der  neueren  Syphilidologen  wider- 
legt.;  es  geniigt,  das  Zeugniss  von  Sigmund^)  anzufiihren,  welcher  aus- 
drtícklich  bestreitet,  dass  die  Knochen  Syphilitischer,  seien  sie  mit  oder 
ohne  Quecksilber  behandelt  worden,  leichter  brechen,  als  die  Knochen 
Nichtsyphilitischer  und  Nichtmerkurialisirter.  Was  speciell  den  Mer- 
curialismus betriíft,  so  ist  durch  neuere  Experimente  (Overbeck)  und 
klinische  Beobachtungen  (Kussmaul)  erwiesen,  dass  es.  abgesehen  von 
der  Kiefernecrose ,  gar  keine  merkuriellen  Knochenaffektionen  gibt,  so 
dass  der  Mercurialismus  iiberhaupt  nicht  mehr  als  Ursaclie  von  Spontan- 
fracturen beschuldigt  werden  darf. 

Dagegen  ist  aber  die  Syphilis  allerdings  im  Stande,  auf  dem  Wege 
lokál  e  r   KnochenaflFektionen   Bríiche    herbeizufiihren.      Unter   den    zur 


')  Gurlt.  Op.  cit.  S.  179. 

*)  Sigmund,  Ueber  Beinbruche  bei   merknrialisirten  Syphilitisclien.     Zeit- 
schrift  der  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien.     XVI.  18G0,  Nr.  28. 
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Knochensypliili^  jíehorigeii  Processen  sind  ja  maiiche^  welche  mit  einer 
sehr  ansgťs|irothe]iť!i  líarefaktiuii  iles  Ivnoťlienge\vel>e.s  einlier^^ehen  luid 
sogar  (len  Knochen  .stelleiiweise  mehr  otier  wťiiiger  Yollstäiidig  zu  zer- 
štôreu  vermogen,  wie  iiamentlich  die  giniimose  Permstitis,  Ostitis  und 
Osteoiiiyelitis.  Auť  diese  Weisíe  lasst  siol)  niit  gi-íiÄster  Walirschein- 
liťhkeit  eine  Aiizalil  jeiier  ältťrĽTi  Beobaclitimgfn  erklíireii,  iii  dťuen 
íui8(lríiťklith  erwälint  ist,  dass  die  Bnudistélle  vorher  der  Sitz  eiiies 
Tophus,  eioer  Exostn.se  oder  von  Knochertóchmerzen  gewesen  war, 

Vollstiiiidíg  beweiŕíende  Fälle  dieser  Art,  welche  durcli  die  iiimto- 
mische  Uiitersiichung  heglaiibigt  siiid,  liegeii  inír  sehr  weriige  vt^r.  Es 
siíid  [iiir  imr  2  FälIe  von  Špoiitanťnicturen  de.^  HiiiiHi^riw  dtirch  gnniniuHe 
OfititLs  oder  Osteoitiy*4itis  iH  ntchinson,  Elliot),  2  desgleiťben  des 
SclJííPselbeineÄ  (Delens,  Chassaignae),  sowíe  eine  solclie  des  Kadiusi 
(R*  Volkmann)  bekaimt  geworden.  Ausserdem  erwähnt  Holmes  ein 
im  Museuni  de??  St  Barthulíiioew's  Hospitul  betmdlicheB  Prŕi|nirat  eiiies 
SelilaHšelbeines,  wtdchrs  iliirch  syphilitische  Caries  dnrťbtrejint  ist. 

Die  ersváhiUo  Brohuclituiifr  von  Volkni&nii  betrsiť  einpii  ôtíjälirígeii ,  neit 
1(]  Jaliren  aii  ĽOiiBiiUitioiiťller  Syplvilíp  leidťutlťu  Mann^  welcher  boini  Unidrehcii 
iiT)  Bette  uinen  Briich  des  linkeii  Iífldiue  erlitt.  Bei  der  Ľnter&uchiiríg  zeigte  sich 
der  Knochťii  aii  der  Brucbíitellc  durch  eine  walirscbeiiilich  eeDtral  viim  Marke 
auBgegflBgeiie  Giimniaguschwulst  so  zerstbrt*  dass  nur  eín  paar  linienbreite  Knocben- 
brtlcken  steben  geblieben  waren. 

Eodliťh  werden  aueh  dnrch  hereditäre  Syphilis  typische  Spon- 
tanťractiiren  der  líohrenknoeheii  veranlasst,  welche  bald  schon  vor  der 
Gebiirti  buhí  WiUireiid  und  nach  der  Gebnrt  zn  Stande  kommen,  Con- 
íítaiit  habeii  isie  ihren  8itz  an  der  Krenze  der  Diaphyíie.  iii  einiger  Ent- 
lenuing  von  der  Kiiorpeltnge.  Ditľ  Brtkkigkeit  dioííer  Kiiocbeiipartie 
beniht  darauť,  dass  daa  Knochengewebe  daselbat  sbirk  porotisch  nnd 
mit  einem  gelatinosen  Gewebe  angefíillt  ist  (Par  r  o  t,  P  on  e  e  t,  Po  rak, 
Polaillon).  D  i  ese  Spontanfracturen  steh  en  der  gleichťalls  dnrch  con- 
genitale  Syphibs  bedíngten  Forni  der  Epipliysenlošinigeii  nabe^  welche 
in  dem  folgenden  Abncbnitte  íiber  spontane  Epiphyí^enlosioigen  Er- 
wälmnng  tinden  werden. 

Ein  recht  charakterij*ti8cber  Fall  iet  von  Póla  í  11  o  ti  niitgelkeilt.  Von  einer 
seít  dem  2.  Schwaji{^erPchaftŕ<monatii^  an  breilen  Condylomťn  leidenden  Frau  warde 
am  nrirnialen  Endť  der  iSchsvringtTÄeh»iťt  obne  Kunsthiilľe  »dn  Kind  geboren,  da»  eine 
Frnctur  bcider  tdíernrme  und  beidt^r  ObiTScbenkel  bot  iind  naeli  8  Tagen  starb. 
Die  Sektion  cr^ab:  Iírueli  des  linkeii  Hiimenis  am  obereii  Ende,  U  mm  vom  Epy- 
physenkuorpťl  cutlerni,  mit  winkliger  Dislokatkm;  Brucb  dea  recliten  llumerua 
11  mm  vom  oberen  Epipliyí^i'nknoriJtd  entľerní.  ohne  Zerreissung  des  PerioŕiteB; 
t^nerbmch  des  Hu  k  en  Femur  5  cm  nntcrbalU  des  obeieu  EpipbysenkuorjíelB,  dea- 
gleicben  dea  recbteii  Femur  11  mm  untor  dem  Knorpel,  An  den  Brucbstellen 
kťiiio  Callii8bildang,  niir  Blarke  Verdickung  des  Periostes:  in  der  Mitte  ilnr  Dia- 
pbysen  osteopiiytiscbe  Aullagerungen,  die  Knden  dereelben  ganz  porotisch  und 
mit  gelatínosem  Gewebe  angefiillt. 


11,  KuocbenbriirhiglĹeit  hi  Folge  \mi  HkorhuU 

§.  48.  Während  in  frflheren  Zeiten  den  Beobarhtern  sehr  wolil 
bekannt  war,  dass  bei  liochgradigem  Skorbnt  häufig  eine  auffallige 
Knochenbriíťhigkeit  sich  einstellte,  ist  in  onserem  Jahrhnndert  die 
skorbntiísťhe  Erkranknng  lUN^rhuiipt  nnd  nanientlieb  in  ihren  .sehwereii 
Foriiien  so  viel  seltener  geworden,  dass  niir  noch  selu*  spärbche  Bei- 
piele  von  íípontanťraťtiuren  bei  Skorbntischen  zur  Beobaehtnng  komment 
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In  dem  Berichte  iiber  die  Skorbutepidemie  in  Paríš  während  der  Be- 
lagerung  im  Jahre  1870  71  von  Laségue  und  Legroux  finden  sich 
Veränderungen  im  Knochensysteme  in  den  Sektionsberichten  Uberhanpt 
nicht  erwähnt.  Auch  Malgaigne  erwähnt  ausdrCLcklich,  dass  er  solche 
in  mehreren  Epidemieen  nicht  beobachtete. 

In  den  älteren  Beobachtungen  zeigt  sich  die  lokale  Wirkung  des 
Skorbutes  auf  das  Knochensystem  theils  in  einer  abnormen  Weichheit 
und  Briichigkeit  der  ganzen  Knochen,  theils  vorzugsweise  in  einer 
grossen  Neigung  zu  spontaner  Ablosung  der  Epiphysen  bei  jugend- 
Uchen  Individuen.  In  neuerer  Zeit  sind  fast  ausschliesslich  Abtren- 
nungen  der  Rippen  von  ihren  Knorpeln,  welche  ja  die  Stelle  der 
Epiphysen  vertreten,  beobachtet  worden.  Die  Beobachtungen  lehren, 
dass  beim  Skorbut  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  so  eben  ffir  eine 
Form  der  Syphilis  beschrieben  haben,  die  KnochenaflFektíon  ihren  Sitz 
an  den  Enden  der  Diaphysen  hat,  indem  daselbst  die  Rinde  yerdtbint. 
die  spongiôse  Substanz  aufgelockert,  weitmaschig,  mit  gewnckertem 
Marke  erfuUt  ist.  Daneben  besteht  ziemlich  constant  eine  hämorrhagische 
Periostitis  mit  Ablosung  des  Periostes.  Solche  spontane  Rippenfracturen 
sind  in  neuerer  Zeit  ausschliesslich  von  russischen  Aerzten  (Goedechen, 
Lingen,  Oserezkowski,  Tschudnowski)  beobachtet  worden.  Wir 
werden  später  bei  der  Besprechung  der  spontanen  Epiphysenlôsungen 
nochmals  auf  dieselben  zuriickkommen, 

Goedechen  beobachtete  bei  eincm  Skorbutischen  an  6  StcUen  Abtrennang 
deľ  Rippen  von  ihren  Knorpeln  und  an  5  Stellen  Briiclie  der  vorderen  Enden  der 
Rippen.  Lingen  sah  eine  Verschiebung  sämmtlicher  Rippen  von  ihren  Kúorpeln 
nach  aurwärts;  zwischen  beiden  war  die  Knochensubstanz  weich,  brocklig^  auf- 
gelockert. Oserezkowski  beobachtete  in  2  Fällen,  bei  Soldaten  von  22  und 
2()  Jahren,  neben  ausgesprochenen  Erscheinungen  schweren  Skorbutes  mehrfache 
Abtrcnnungen  der  Rippen.  In  dem  einen  Falíe  an  der  3.  und  5.  Rippe  neben 
Ablosung  des  Periostes  durch  Extravasat;  in  dem  anderen  Falle  an  der  3.  bis 
G.  Rippe  beiderseits  ohne  Ablosung  des  Periostes,  jedoch  mit  starker  Erweichung 
der  knochernen  Rippenenden.  In  2  Fällen  von  Tschudnowski  war  der  Scktions- 
befund  identisch  mit  dem  zuletzt  erwuhnten. 


12.  KnocheHbrachigrkeit  in  Folgre  Ton  anatomisch  nicht  nach^ewiesenen 

Uraachen. 

§.  44.  Wir  haben  bisher  die  verschiedenen  Arten  von  Knochen- 
briichigkeit besprochen,  Avelche  als  Fcjlge  bestinmiter  Knochenkrankheiten 
zu  betrachten  sind.  Es  gelingt  nun  aber  nicht,  sämmtliche  zur  Be- 
obachtung  kommenden  Fälle  von  pathologischer  Knochenbruchigkeit 
unter  jene  Arten  imterzubringen,  viebnehr  bleibt  noch  eine  wenn  auch 
seltene  Gruppe  von  Fällen  iibrig,  deren  Aetiologie  vollkommen  dunkel 
ist.  Sie  haben  das  Gemeinsame,  dass  die  Knochenbriichigkeit  die  eínzige 
bisher  bekannte  Erscheinung  dieser  Krankheit  darstellt.  Das  Wesen 
der  zu  Grunde  liegenden  Ernährungsstorung  des  Knochengewebes  ist 
jedoch  noch  vôllig  unaufgekliirt,  da  genauere  histologische  unď  chemische 
Untersuchungen  hieriiber  nicht  angestellt  sind.  Man  ist  somit  genoihigt, 
diese  Fomi  der  Knochenbriichigkeit  vorläufig  als  idiopathische  zu 
bezeichnen. 

Die  Erkrankung  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  als  eine  ange- 
borene   beobachtet,    und   zuweilen   erstreckte   sich    dieser  Einfluss    der 
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Hererlität  sogar  durch  iiiehrere  Generationeii  hintlorcli,  uhne  dítss  je- 
doch weder  die  Elteni  noch  die  KindL^r  uii  irgeml  eoier  aiidereii  íuích- 
weishareii  Stlirun^  Htteii  oder  eme  soiistige  äusseriirh  wahrnehiiibíire 
Ahnnniiität  dej^  KnocheiigeríÍ8tes  hesassen.  In  sijidereii  Fälleii  trat  die 
Kraokhtíit  ohne  lieretlitäre  DÍH|i08Íťioii  in  friiher  Jugeiid,  ziiweileii  anrh 
erKt  8päter  au  f  imil  bestaud  maiichmal  das  ^atize  Leben  hindurch  ťurL 
Die  einzige  Eracheinuii^  bestíind  in  der  oft  uiisserordentUch  grussen 
DÍ8pOi5Ítioii  zii  Fracturen,  welehe  nieistens  das  ganze  Skelett  betraf, 
tíu  dass  bei  den  gfringťiigigsien  VeranhisíiUtigen  Brik-he  eoť^tanden. 
Letztere  heilteii  in  der  Regel  in  der  gewOhiilicheii  Zeit,  niir  hie  imd 
da  abnorin  hiiigsam. 

Die  bekaiiTiteete  Beobachtuiig^  vdq  erblicheľ  Kiioclicribrruíliigkeií .,  welche 
von  E  kru  a  n  n  raitgetheiU  ist^  hetritTt  eitie  sfhwedisclie  FftiuiUe.  bei  weloher  durch 
li  GeneratioiieD  liindurcli  eine  ousserordentliclie  Weichbeii  und  Fragilítát  des 
iíkclett!*  bestaud  ddíI  uiizáhlii^'^e  Vtrhiegutigeu  uiid  Fratítiireii  beubnclitet  wmrdeu* 
Goddard  beriehiet  von  eiiiem  12 — l^jabľigeii  KnabeD^  dťľ  bertíits  14  FrarlureQ 
erlUtea  hiňU*  nná  dcí^HCTi  Mntter  tí  Fracluren  dt^s  ObťišchcTjkelB  skh  xugťÄOgen 
hatle;  der  Bnider  der  letztertm  lifttte  bií»  xum  Alter  von  13  Jahren  Vi  Fnicturen 
íMľquirirt. 

H  a.  milión  beliandelle  eiiieo  ôSJälirigen  Mano  mil  11  Fraeturen  und  2  Lu- 
xationen,  ia  deeseii  Famílie  die  Diä?position  zii  Fruetartn  nnd  LuxatioiíťTi  ei'blick 
wap,  Greeoiscb  beobachtťto  neuerdiogš  2  Farniliem  in  denen  sicii  tlie  íibuorme 
Knochenbriícbigkeit  durtili  H  Generationeu  vererbte.  In  der  einen  Fnmilie  hatte 
dor  Groíísvaŕer  znlilruiclie  Fractaren  erlittenr  von  seiiien  Kindťrn  liatteD  2  Sôhnti 
die  Krniikiieit  crerbt  nnd  aiif  ihre  afiinnitliclien  eigenen  Kinder  ubertrngen,  wah- 
rend  der  3.  Sohn  und  2  Toehter  síiranit  ihrťo  Nachkommen  ťrei  wari?n. 

Blán  c  bard  beobíudHeU?  cíti  lí'/íjidirigeí  Mädchen,  welcbes  eeit  dem  2.  Le- 
Vtensmonat  im  Gan^m  41  FraĽiiíren  bei  deu  ieichtesten  Gewalten  erlitten  hatle, 
daruuter  14  FracLiiren  am  rcchien,  11  am  lijiken  Unleriscbenkeb  —  Arnott  be- 
riclitele  von  einem  14juhrigen  Mádiilien,  weťt^he^  seit  dem  3.  Lebensjabre  bereitd 
31  Fraeturen  erlitten  liíitte^  worunler  9  am  rechten  Unterscbenkel^  7  am  rechten 
Oberseheiikeb  —  Gibson  beobacbtete  einen  jungen  Menscben  von  19  Jahren, 
welcher  2A  Fracturfit,  dHrunter  8  an  den  Scldusselbeinen  erlitten  hatte,  Fleming 
einen  snlclten  von  24  Jahrei^  der  53  Fraeturen  acquirirt  batte.  endliiíb  J  o  nes 
einen  Mnlatten  mit  50  Knochenbriichen,  dedsen  Vetter  an  deraelben  Krankheit  Htt. 


A  n  h  a  B  g. 
Si^ontane  Epiphyí^euläsuiigen. 

Den  spontaneii  Praitiiren  njihcti  sicli  (Ue  -spontanen  Continnitätíí- 
trennutii^en  der  Kiiochen  in  iliren  Kiiorpelťngen  nn.  80  lange  dii*  Epi- 
phyKe  mit  der  Diaphyse  tioch  durch  eine  Knorpeischeibe  (Intermediär- 
Icjiorpel)  verbimden  kí,  kann  in  Folge  von  Erlcranktingen  im  Bereiche 
der  letzteren  der  Zosummenhantx  beider  Ivnoeliensegmente  in  der  Art 
ge^tort  werden,  dasB  entweder  )jfanz  spontan  oder  bei  Einwirkiuig  ge- 
ringťngiger  Gewalten  eine  voUstiindige   Treunung  derselben  eintritt, 

Unsere  Aufgabe  au  dieser  SteUe  ist  nur  die^  die  Ursachen  der 
spontanen  Epiidiysenhisungen  zu  erorteriL  Ihre  Kenntniss  ist  nm  so 
wichtiger,  aU  sie  ziim  Tlieil  in  denselben  Knochenerkrankungen  begrňndet 
8md,  wie  die  Ursachen  der  8 poiitan fraeturen,  so  da,ss  diagnostische  Ver- 
wechsbmgen  beider  nachweiHlich  recht  luuiíig  sind. 

p.  Brno*,  Jltlod)1mbrôcht^  4 
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50  Spontane  Epiphysenlôsang  darch  akate  Osteomyelitis. 

§.  45.  Weitaus  am  häufigsten  tritt  die  spontane  Epiphysenlôsung 
auf  im  Gefolge  derselben  akuten  Knochenentztindungen  in  der  Wachs- 
thumsperiode,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  ganz  selten  auf 
dem  Wege  der  consekutiven  Necrose  zu  Spontan-  oder  rseudofracturen 
ffihrt.  Es  ist  das  die  spontane  akute  Osteomyelitis  und  Perio- 
stitis  (primáre  infektiose  Knochenmark-  und  Knochenhautentzlindmig 
L  ti  c  k  e).  Gerade  in  den  Grenzbezirken  zwischen  Diaphyse  und  Epi- 
physe,  wo  die  Wachathumsvorgänge  die  grôsste  Energie  des  Stoff- 
wechsels  verlangen,  also  in  nächster  Nachbarschaft  der  Enorpelfuge 
ist  der  Lieblingssitz  dieser  Entziindungsprocesse ,  und  daher  kommt  es 
denn  auch,  dass  dieselben  gar  nicht  selten  eine  eitrige  oder  nekrotásche 
Erweichung  der  Knorpeischeibe  herbeifuhren.  Namentlich  handelt  es 
sich  hiebei  um  die  schwereren  Formen  der  eitrigen  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis, welche  bald  auf  den  Epiphysenbezirk  lokalisirt  aufbreten,  bald 
in  diflFuaer  Verbreitung  von  der  Diaphyse  auf  die  Epiphyse  tibergehen, 
und  zwar  zuweilen  sogar  auf  beide  Epiphysen  desselben  Enochens  zu- 
gleich,  wenn  die  Diaphyse  in  ihrer  ganzen  Länge  ergrifFen  ist.  Die 
abgelôste  Epiphyse  verfállt  entweder  der  partiellen  oder  totalen  Ne- 
crose oder  gelangt  auch  zur  vôUigen  Wiederanheilung. 

Dass  solche  entzundliclie  Epiph5'senlo8ungen  aiicli  ganz  ohne  Eiterung 
verlaufen  und  vollkommen  wie  siibíuianc  Fraciiiriii  vcrheilen  kônnen  ^  bcweist 
eine  interessante  Beobachtung  von  Isrnel.  liei  cinem  18jährigen  Mädchen, 
welťhís  uniir  (Um  Bilde  eines  akuten  folyaitikiiJiirtn  Klieumalisniue  erkrankt 
war.  entwickelte  sich  eine  Vereiterung  des  Kniegeienkes  und  Losung  der  oberen 
Epiphyse  der  Tihia,  zugleich  aber  eine  iJiFung  der  oberen  Epiphyse  des  Humerus 
ohne  Spur  von  Eiterung.  sowie  eine  solche  der  oberen  Epiphyse  des  Femur  ohne 
jede  entziindliche  Bethciligung  des  Hiiťtgelenkťs.  nur  mit  Verdickung  des  Femur 
in  eeiner  ganzen  Länge.  Stinimlliche  EjMphysentrennung<n  gelangten  zur  Wieder- 
anheilung. ílbonso  bťobachteíen  v.  I.angenbeck  und  Bi  Hrot  h  eine  spontane 
Trennung  der  oberen  Epiphyse  (IťS  Femur  durih  osteoporotische  Erweichung  des 
Schenkelhalses  oline  Eiterung. 

Ueber  die  Häufigkcit.  in  welcher  die  Epiphysenlosung  als  Com- 
plikation  der  spontanen  Osteomyelitis  hinzutritt,  lässt  sich  aus  der  vor- 
liegenden  Casuistik  kein  sicheres  Verhiiltniss  berechnen.  Denn  die  Auf- 
fassung  der  ganzen  Krankheit  sowie  ihre  Abgrenzung  gegen  andere 
Formen  der  Knnchenentzundung  ist  bei  den  einzelnen  Autoren  eine 
total  verschiedene,  sofern  bald  nur  die  priraäre  Osteomyelitis,  bald  nur 
die  primiire  Periostitis  zugelassen  wird,  und  bald  nur  die  perniciosesten 
bald  fast  alle  akut  verlaufenden  Entziindungen  der  Knochen  mit  ein- 
begriffen  werden.  Beispielsweise  finden  sich  unter  49  von  Studsgaard 
zusammengestellten  Fiillen  v(m  difluser  Osteomyelitis  25  Epiphysen- 
lôsungen,  und  zwar  9  vollständige  und  10  unvollständige.  Demme 
beobachtete  imter  2í^  Fällen  14  Ľpii)hysenl<)sungen ,  darunt^r  7  voU- 
sťándige  und  8  unvollständige,  Liicke  unter  24  Fällen  7.  Roser  hebt 
hervor,  dass  nach  seinen  Erfahrungeu  Epiphysenlosung  nicht  so  hänfíg 
vorkommt,  als  manchmal  angenomnicn  wird,  und  dass  manche  osteo- 
myelitische  Fractur  oder  Pseudofractur  fiilschlich  fíir  jene  gehaltcn 
wird.  Allein  ebenso  oft  kommt  vielleicht  auch  der  entgegengesetzte 
Irrthum  vor  und  es  ist  mir  íiberdiess  gar  nicht  ZAveifelhaft,  dass  manche 
Epiphysenlosungen ,  namentlich  die  unvollständigen  häuiig  ganz  iiber- 
sehen  werden,  um  so  eher,  als  ja  auch  zuweilen  Wiederanheilung  erfolgt. 
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Clenauer  lässt  mch  die  Frequenz -Skala  tur  die  Spontanlosiingen 
der  einzelnen  Epiphysen  feststellen.  Sie  entspricht  geiia.ii  der  Lnkali- 
Hation  der  Osteomy»?litis  an  den  einzelnen  Gelenkendon.  Nur  siinl  es  der 
Mehrzahl  nach  die  schwereren  Fornien,  welťhe  zur  Ablosung  fiihrei^  wie 
si  eh  sehon  daraus  ergibt^  dass  Itítztere  ziemlieh  hiiofioj  niulti|íel  íiuftreten. 
Unter  93  FUHen  von  osteoioyelitÍ8cher  EpipliyseiiluHuii^,  weleh*^  iťli 
aus  der  Litenitnr  ge,shmmelt  habe,  nowíe  weiteren  '4  Fällen,  die  ich 
Hťdbst  beabacbtete^  finden  .sieli  2U  Fälle  von  midtipleii  Epípbvsenlôsunc](en. 
Im  Uanzen  sind  in  diesťn  Beobarhiungen  líJ4  einzebi  avifgeídhrte  Ab- 
läsuíiiíen  enthalteiL 

Die  Meliľzalil  derselben  tritt't  aiif  die  das  Kniegelenk  canKfcitni- 
renden  Gelenkenden*  namlieh  41  FäUe  anf  die  imtert*  Epiphyse  des 
Femnr,  28  auf  ditj  obere  der  Tibia.  Diinn  foljít  die  obere  Epiphyse 
des  Femnr  nnd  die  untere  der  Tibia  init  22  und  13  FlUleii,  dann  die 
obere  des  Huníeruí?  m  i  t  14,  die  n  ber  e  des  Radins  mit  4  Fíillen.  Nur 
in  vereinzelten  FUUen  «ind  die  ívnorpelftigen  deti  Troebanter  major 
niid  minor*  der  Fhalaíi|^en  nnd  Metstkarpalknoclien,  des  Htiftbeines,  des 
Fersenbcines.  Zungenbeines  n.  h,  í\  gelíist  worden, 

Die  midtiplen  Epiphyííenlosnngen  betreffen  entweder  die  beiden 
Geleiikenden  eines  nnd  desselben  RohrenknochenK,  nanienilieb  bei 
Totalnecrose  einer  ganzen  Diaphyse,  wie  sie  hie  nnd  da  am  Femiir, 
der  Tibia  nnd  dem  Kadiiiš  beobachtet  worden  ist,  oder  amdi  mebr  oder 
weniger  weit  von  eioiiTider  entfernte  Epiphysen.  Verhältjiissmässig 
häufig  ist  die  gleichzeitige  Losung  der  beiden  Epiphysen  des  Knie- 
gelenkes. 


§.  4(1  Die  zweite  Art  der  in  typischer  Weise  beobachteten  pa* 
thologischen  Epiphysentrennungen  ist  die  bei  liereditíirer  Syphilis. 
Nachdera  schon  irtiher  vereinzelte  Fälle  beschrieben  worden  wsiren,  in 
denen  bei  Nengeborenen.  die  von  syphilitĹseben  Eltern  stanimten,  fast 
säninitliťhe  Epipbysen  der  langen  KOhreuknochen  von  den  Diaphysen  abge- 
tremit  waren,  ist  neuerdings  tlnreb  zalilreiohe  Beobjíchtiingen  nicbt  nnr 
die  «yphilitiŕíche  Nátur  der  zu  Ornnde  liegenden  Erkranknng  sicber 
erwiesen,  sondern  aueh  letztere  ah  ein  constantes,  initrtigliches  Kenn- 
zeicben  cmigenitaler  Syphili.s  bewährt  geftmden  worden. 

Die  Erkrankong  hat  ihren  8itz  an  der  Knoehenknnrpelgrenze  der 
langen  Kobrenknochen  und  Rippen  und  tnígt  einen  aiisgeHprochen  do- 
struktiven  Charakter  an  sicb.  iudem  8Íe  zur  Ervveiebung  jener  Orenze 
nnd  hiedureh  zur  Loekenmg  oder  vollstíindigen  Loslíísong  der  Ei*iphyí«*i?n 
fiibrt,  Letztere  tritt  znweOen  ncbon  während  deí^  Intranterinlebens, 
meist  jedoch  erst  im  2.  Monate  nach  der  Geburt  theils  ganz  spontan, 
theíts  in  Folge  geringfíigiger  äusserer  meebnniseher  ŕ]inwirknngen  ein 
nnd  wird  gewrdmlich  gleiehzeitig  an  nni-lireren  oder  sogar  sämmtlicben 
Gelenkenden  der  Robrenknoehen  ,sowie  an  der  Verln'ndimg  der  Kippen 
niit  ihren  Knr»rpeln  beolíaditet.  Charakteristiacb  ist  das  sclilaffe  Her- 
abbäugen  der  befallenen  Exiremitäten,  welebes  Parrot  ak  ^Pseudo- 
paraly.sie"  besehrieben  hat.  Lewun  sab  sit-h  genothigt.  in  einem 
solchen  Falie,  wo  ,der  ganze  FnwH  mi  t  der  Kpipbyse  b  in-  und  ber- 
sehlotterte*',  einen  Gi[>8verband  anzulegen. 

Ueber  dw  Patljogetiť^se  íles  Procefises,  'ftber  welche  die  Ariŕiriiieu  noch 
ziemlieh  weit  augeiiiondin'gehen .    sei    hic*r   ntirjkurs^  erwähnt.    dass  die  Mehrzahl 
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52  Spontane  Epiphysenlósung  durch  Skorbut. 

der  Forscher  den  Hauptsitz  der  Erkrankung  in  den  KnocUcn.  und  zwar  in  die  6pon- 
gioide  Schichte  verlegen.  Iliehei  fasst  Wegner  den  Procese  als  oinen  entzundlichen 
auf  und  bezeichnet  ihn  als  Ost eocliondritis,  während  Waldeyer,  KÔbnor. 
Taylor  und  Koraun  denselben  als  eine  Granulationswucherung  von  gummósem 
Charakter  betrachten  und  Parrot  eine  gelatinôse  Erweichung  der  Spongiosa 
annimint.  Dem  gegeniiber  vertreten  Haab  und  Veraguth  die  Ansicbt^  dass  im 
Knorpel  selbst  sich  die  Spaltbildung  vollzicht  und  bezeiohnen  den  Process  als 
Chondritis  sypliilitica. 

Es  verdient  nocli  Erwähniing,  das«  diese  Epiphysenlôsungen  am 
Lebendeii  leicht  niit  den  oben  (S.  47)  beschriebénen  Spontanfracturen 
bei  hereditärer  Syphilis  verwechselt  werden,  falk  die  letzteren  nicht,  wíe 
es  hie  und  da  der  Fall  zn  sein  scl)eint,  weiter  entfemt  von  der  Epi- 
physenlinie  ihren  Sitz  haben. 

§.  47.  Eine  dritte  Art  spontaner  Epiphysenlôsungen  endlich  ist 
bei  schweren  Formen  von  Skorbut  beobachtet  worden.  Wir  habeu 
oben  (S.  48)  bereits  erwälmt,  dass  in  neuerer  Zeit  mit  der  Abnahnie 
der  Frequenz  und  Malignität  des  Skorbuts  fast  allein  noch  Abtrennungen 
der  Rippen  von  ihren  Knorpeln  vorkommen.  Dagegen  íinden  sich  aun 
älterer  Zeit  bei  mehreren  Beobachtern  (Poupart,  Petit)  auch  die  Ab- 
l5sungen  der  Epiphysen  an  den  langen  Rohrenknochen  aLs  ein  gewôhn- 
hcher  Befuud  bei  jugendlichen  Indíviduen  unter  18  Jahren  erwlihnt. 

Vielleicht  gehort  hieher  ein  neuerdings  von  Th.  Smith  beschriebener  Fall 
von  hämorrhagischer  Periostitis  der  langen  Extremitätenknochen  und  muUipIen 
Epiphysenlôsungen  bei  einem  2jährigen  Kinde.  Bei  der  Sektion  desselben  fanden 
sich  Extravasate  in  der  Muskulatur,  Ablósung  des  verdickten  Periostes  vom  Knochen 
durch  eine  \''4— V*  ZoU  dicke  Blutschichte,  Ablósung  der  Epiphysen;  nirgends 
Eiteruug^  Bänder  und  Knorpel  vollständig  gesund.  Als  Analogon  kann  wenigstens 
eine  ältere  von  Gurlt  angeluhrte  Beobachtung  von  Saviard  dienen,  der  bei  einem 
an  Skorbut  gestorbenem  Kinde  Icichte  Ablôsbarkeit  der  Epiphysen  und  Weichheit 
der  Knochen  fand,  sowie  eine  Beobachtung  von  Dumontpallier,  welche  ein 
lOjähriges,  an  den  Ersclieinungen  von  Skorbut  gestorbenes  Kind  betriíFt.  Bei  der 
Sektion  desselben  fand  sich  an  den  langen  Knochen  der  unteren  Extremität  Ab- 
lósung des  verdickten  Periostes  durch  reichliclies  lliissiges  Blut  und  Lôsung  sämmt- 
licher  Epiphysen^  welche  nur  noch  durch  die  abgehobene  Periostmanschette  mit 
der  Diaphyse  zusammenliingen;  dio  snongióse  Substanz  glich  ^einem  mit  Blut 
imbibirten  Schwamme'*. 


b)    Gelegenheitsursachen. 
Mechanismus  der  Entstchung  der  Knoehenbriiclio. 

Die  Entstehung  eines  jeden  Knochenbruches  setzt  eine  bestimmie 
Veranlassung  oder  Gelegenheitsursache  voraus,  welche  auf  der  Ein- 
v^irkung  einer  ausserhalb  des  Knochens  gelegenen  mechanischen  Gewalt 
beruht.  Letztere  ist  entweder  eine  äussere,  ausserhalb  des  Kôrpers 
gelegene,  oder  innere,  lediglich  durch  Muskelaktiou  erzeugte  Gewalt. 

Wenn  wir  daher  in  der  folgenden  Besprechung  die  durch  äussere  und 
die  durch  innere  Gewalteinwirkimg  erzeugten  Knochenbruche  zu  trennen 
haben,  so  ist  doch  von  vornherein  zu  bemerken,  dass  keineswegs  immer 
ausschliesslich  die  eine  oder  andere  Art  der  Gewalt  thätig  ist,  sondem 
dass  vielleicht  häufiger,  als  man  anzunehnien  pflegt,  beide  Gewalten 
zusammenwirken ;  beispielsweise  bewirkt  ein  iiusserer  Anprall  unter 
Umständen  nur  y)ei  gleichzeitiger  Muskelspannung  iind  dadurch  be- 
dingter  starrer  Haltung  eines  Gliedes  die  Entstehung  einer  Fractur. 


Mechanik  dur  Knochenbriiche  durcU  aussere  Gewalt.  6S 


Cap.  XIIL 
Knochenbriiche  durcli  äussere  Gewalt. 

l>ie  weitaiífi  grosste  Mehrzahl  der  Fractnren  entsteht  durcli  Ein* 
wirknng  einer  ä  u  ss  e  r  en  G  e  w  alt.  Es  versteht  nivh.  dass  im  AUge- 
nieinen  alle  iiiôgHehen  Arten  von  Gewalten,  welche  Yoa  aussen  aiif 
einen  Kärpertlieil  einwirken,  geleí^^entlich  Knochenbriiche  herbeifíihren 
konneíK  Erťalirnficísgemäss  am  hiluíigŕítf'n  —  wohl  in  mebr  als  der 
Hälťte  aller  Frartiiren  —  ist  dir  Ventnlassiing  ein  FrtU,  und  zwar  ent- 
weder  ein  Stnrz  aiis  der  Huhe  oder  DÍn  Ziibodenfallon  iiní  el>ener  Krde, 
ferner  ein  ÍStoss,  Sclilag  oder  Wurf,  das  Aiiffallen  schwerer  Ktirper^ 
das  Ueberfalirenwerden  lu  8»  f.  Natiirlich  ist  bei  allen  dieseu  Veran* 
lassuiigen  die  allgemeine  Bedingnng  íWľ '  das  Ziistandekommen  eíiies 
Knoťbenbruťhes  niir  die,  dass  elien  dic  lotensität  der  eiuwirkendeu 
íiewalt  aitsreicht,  um  die  Elusticitat  nnd  Festigkeit  der  Knochensubstanz 
zu  íiberwuiden, 

§,  48,  Der  Mechanisnins  der  Kntstebiing  der  Knochen- 
brílťbe  im  Allgem einen  lasst  .sich  daranf  znrtkkfiibren,  da^s  die 
einvvirkende  Gewalt  entweíler  dnrch  Zng  adcr  Driick  oder  diirrli  Coiii- 
Uinatitni    lieider    Kräfte    die    Trennnng    der    Ivnoťhensnbstanz    bewirkt. 

Am  selten.sten  t>ntsteht  diirch  reinen  Zng  ein  Knurhenbmch,  luid 
zwar  allenfalls  an  gewi.ssen  Knochentheilen.  welťbe  znr  Insertion  starker 
Muskeln,  Stdinen  iind  Biinder  dienen .  wrdírend  es  Avohl  niclit  denkbar 
ist,  daKs  diiľC'li  Zug  die  Zerreissnng  ^^ines  Rolirenknuťheiis  inid  nieht 
vielniehr  die  Trennnrig  der  Gelenkverldiidung  bewirkt  wird. 

Viel  hiluŕiger  entstehen  Brííche  dnrch  reinen  Drnck,  am  bäntig- 
.sten  durch  Driiek  iind  Zug  ziigleich,  wie  es  namentlicli  bei  der 
gewaltsamen  Biegnng  eines  Knoťbens  der  FaU  ist,  bei  der  die  Theile 
aji  der  convexen  Seite  gedebnt,  an  der  conkaven  znsamniengedruckt 
werden*  Daher  ist  aneli  zvini  Biegiingsbriiche  eine  erbeblieh  geringere 
Gewalt  erforderliťíi,  als  zum  Brnehe  durch  Ziisínninendrncken  mit  Aiis- 
achlnss  8eitiicher  Biegnng.  Aber  aiieli  ziini  Biegungsbnnlie  eines  nnd 
desselben  Knnelien.s  bedarf  e«  eines  aiisserordentlich  verschiedenen  Grades 
der  Gewalt,  je  nsich  der  Art  und  Weise,  in  welcher  derselbe  siuť  Bie- 
gimg  beuDNprmlít  wird.  Am  deuilichsten  erbellt  (Jiess  ans  folgenrlem 
von  Kaliber  berechiieten  Beispiele.  Die  IHapliyse  des  i!iensťldiehen 
Feniur  (als  regelmiissiger  Hohlcylinder  gedacht)  wird  dureli  Conipression 
in  der  Längsaehse  zerdriirkt  dnreh  etwa  5R40  kg,  bei  Ausschluss  seit- 
liclier  Biegnng  dnnli  7787  kg.  Derselbe  Knoehen,  (fiier  gelagert  nmd 
znr  Häifte  beťestigt.  brieht  bei  einer  Belastiuig  des  freit^n  Endes  mit 
383  kg.  Dasselbe  Gewicht  ist  erforderlich  bei  einer  Bekistuiig  der 
Mitte,  wenn  beide  Enden  nntersttitzt  sind.  Dagegen  erfolgt  der  Bnich 
j*cbon  bei  einem  Gewicbte  von  95J  kg^  w^enn  das  eine  Ende  belastet 
nnd  blos  das  andere  befestigt  ist. 

Der  Biegmigsbroch  erfolgt  stets  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher 
die  grošste  Biegungsspannung  aiiftritt,  also  bei  Unterstutznng  beider 
Endeít  in  der  Mitte,  bei  Befestignng  blos  des  einen  Endes  umnittelbar 
vor  dí-r  BetV-stignngsstelle.     Ans  demselben  Prnnde  beginnt  die  Tren- 
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nung  der  Continuität  an  der  Seite  der  Convexität,  beziehungsweifie  am 
Scheitel  desWinkels,  und  setzt  sich  von  hier  aus  nach  der  conkayen  Seite 
fort.  Die  hiebei  auftretenden  Bruchformen  sind  sehr  mannig&ltiger 
Art:  Infractionen ,  Querbrache ,  Schrägbriiche  und  BrÚche  mit  Ab- 
sprengung  eines  oder  mehrerer  Splitter.  Dabei  zeigt  die  Bruchfonn  aber 
doch  in  der  Regel  etwas  Charakteristisches,  woran  der  Biegungsbruch 
sofort  zu  erkennen  ist.  Ich  wurde  hierauf  theils  durch  eine  Reilie  von 
Präparaten,  theils  durch  Versuche  mit  gewaltsamer  Biegang  von 
Rôhrenknochen  auCmerksam  gemacht,  bei  denen  der  Ejiochen  entweder 
an  dem  einen  Ende   in   einen   Schraubstock   eingespannt  und    an   dem 

Fig.  1. 

! 


w 
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anderen  fortbewegt  oder  an  beiden  Enden  eingespannt  imd  in  der  Mitte 
durch  Dnick  oder  Schlag  abgebogen  wurde.  Seither  ist  eine  erfreu- 
liché  Bestätigung  jener  Thatsache  durch  die  ausgedehnten  und  sorg- 
fáltigen  Experimente  von  Messerer  geiiefert  worden,  deren  Ergebnisse 
mit  deu  Befnnden  vollständig  Ubereinstiramen ,  wie  sie  die  Präparate 
von  zufállig  an  Lebenden  entstandenen  Fracturen  aufweisen. 

Die  charakteristischen  Formen  des  Biegungsbruches 
sind  in  der  beistehenden  schematischen  Fig.  1  wiedergegeben ,  welche 
ausschliesslich  nach  den  an  anderen  Stellen  gegebenen  Abbildungen 
von  Präparaten  (s.  Fig.  O,  29,  30,  4(3,  47,  48)  zusammengestellt  ist. 
Das  Wesentliche  besteht  darin,  dass  die  Bruchlinie   constant   Neigung 
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zeigt,  sich  gabelig  zu  fcheiJen  iind  in  zwei  nach  auf-  tind  abwärts  bogen- 
fôrmiií  divťrfíirenile  Scheiikel  Eiu.szulaufeíi.  Aiiť  diese  Weise  wird  durch 
die  Briielilinien  "ein  kL'ilťuruiigťs  Ivnochenstíick  uingreuzt,  densen 
Basis  dor  Druckrichtiing,  beziehongsweise  der  Conkavitut  im  Momente 
der  Ausbiegimg  euispricht.  Am  ťnippantesteíi  tritt  natíirlich  diese 
BriH-diform  dunn  hervor,  wenn  das  ki^ilťoríuige  Knuchenssiílck  vuUständig 
íiU  Splitter  íinšge8prengt  hí  (>.  Fig;  Id),  imd  duvh  bei  dem  imvoil- 
átiiiidigen  Biegungsbrii^he  tilUt  soťort  die  durrdi  ílie  Brnchlinien  iini- 
schriebene  Keilfbrm  aiiť  (Fig.  la).  Aber  selbsi  bei  dem  durťh  Bieguug 
bewirkten  Querbruche  tiiiden  sich  die  Andeutimgen  dieser  Bracbforin 
in  den  gleiidizeítig  vúrhandenen  Fissiiren,  welche  denselben  divergiren- 
den  Verlauf  babeii  (Fig.  1  b),  iind  dtfľ  Schräglmicb  ist^  wie  es  Mes- 
í^erer  gewiss  init  Reclit  erklärt,  diirauť  ziirik'kzufohren,  dass  nur  anf 
der  einen  Seite  des  Keiles  die  Treniioiig  voUstiLudig  erťolgt,  wahrend 
auf  der  andereu  nur  eine  Fissur  zn  Stande  kommt  (Fig.   Ic). 

Nach  den  Angaben  von  Messerer  ^ist  das  Vaľkomraen  einer  solchen 
Bruchforin  bei  der  Biegung  von  Kijrpern  ^  Bamentlicli  hei  Siahl ,  BcUon  vielfach 
lieabachtťí.  *Sie  kôrami,  vijr  hei  eint^rn  ^leichmitsaigen  kóniigen  Materiály  nleinalB 
warde  s'w  bislier  beobachtľt  liei  Ou»seisen,  Stein,  Holz.  TtieoretisĽh  ist  die  Er- 
^clieiniinf,'^  níicli  niclit  grtitigeud  rrkläľt  and  iiheľ  die  meclmniaehen  Ursacheii  ihrefl 
Znfltande  kom  mena  lássí  áieli  uiir  wenig  sageri,  Der  Drtick^  welelieD  bei  einer  Bie» 
^iing  die  Tlteile  der  eonkaven  Seite  erleiden,  ií?t  an  Stelle  der  gróssten  Eiubiegung 
am  grósťiteri  iind  \viľd  daaelbtít  durch  den  Druck  die  Dtchtigkeit  erhóhi.  In  Folge 
dieser  Dichtigkeitsveľnichrung  frebt.  \v(?'nn  der  Hrucii  diircli  Einreisaen  der  auf 
Zug  beanspnuľhlen  Fa-^eni  der  Convexitat  erfolgl,  der  Kiss  uieíit  quer  dureh  den 
láiiglicberi  Kitrper  hindLirob,  sondern  er  biegt  seitlich  um  diese  Partiť  iierum,  und 
80  entstelit  die  cbarakleristische  Keilform.  Sie  zeigt^  dass  der  Knoclien  ítúíz 
»eiaeB  ííietier  beŕitebenden  ťasiengeii  BauťS  vín  ganz  glekbmiisdiges  Gefuge  hal,  und 
ŕ^eitie  Masse  eine  vollständig  horaogene  ísť*. 


§.  49.  Man  iinteríífheidet  je  nach  ihrer  Eiitstehmigsweise  zweierlei 
Arten  von  Fraťtviren,  nämlich  direkte  Bľiiťiie.  weníi  der  Ivnorheu 
u  nm  i  tt  e  Iba  r  a  n  der  S  telí  e  der  Gewalteinwirknng  selbst  ge- 
brochen  wird.  und  iadirekte  Brílche  (Fracturen  dureh  Gregen- 
stoas,  Oontrecoup),  wenn  entfenit  von  der  Stelle  der  Gewalt- 
piuwirknng  der  Bruch  erfolgL  Belde  Pormen  von  Fracturen 
raíiasen,  abgesehen  vun  d*íni  verscdiiedenen  MechanisiniKs  der  Enfcsteliuug, 
aiich  auH  dem  Gruride  auseinander  gelialten  werden,  weil  von  jenem 
Momente  we.sentliche  Uuterschiede  in  der  Erscbeinuugswei.se  der  Frac- 
turen abhängig  sind, 

Die  Enisteliung  der  direkte  u  Fraetiireii  erkläri  s\ch  m  der 
Regel  leiebt^  wtiun  nv.in  die  Starké  der  (^inwirkeuden  Gewalt  niifc  der 
Widerstandstahigkeít  de.s  getrotfenen  Kiiucbentlieiles  vergleiťht,  Am 
häutig.sten  ist  die  Veranlassung  ein  direktor  Auprall^  d.  h,  ein  ge^ 
waltsamer  Contakt  der  betreftenden  Kôrperstelle  aelbst  mit  einem 
festen  Gegensfcande*  Dieser  Anprall  ist  in  den  meisten  Fällen  ein 
pa^isiver,  indem  er  von  Seiten  eines  bewegten  Fremdkärpers  auf  den 
ruheíiden  Korpertheil  erfolgt,  wie  namejitlich  bei  einem  Stoss  oder 
Schlag  (mit  Stoek ,  Hammer,  durch  Pťerdeimť  u.  s.  w.)»  ferner  beim 
Aiiftrefľen  gewaltííam  fortgeschleuderter  Oegen^tände  (z.  B.  Steinwurf, 
Projektile  aus  SchuHswaffen) ,  sowie  beim  Auťfallen  herabstUrzender 
Lanten  (Steine,  Balken,  Baumsťámnie).  VerhaltiiisHmässig  selten  ist  der 
Anprall  ein  aktiver,   indem    der   in    Bewegung   beflndliche    Korpertheil 
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auf  einen  nihenden  Fremdkôrper  auftriflFt,  wie  namenUich  beim  Zu- 
bodenfallen  oder  Stiirz  aiis  beträchtlicher  H5he  herab.  Denn  bei  dieser 
Veranlassung  entstelien  direkte  Fracturen  in  der  Regel  nur  dann,  wenn 
nicht  die  Extremitäten  vorgeworfen  werden,  sondem  der  Kopf  oder 
Rumpf  auf  dem  Boden  aufschlägt,  oder  wenn  der  Kôrpertheil  während 
des  Falles,  ehe  er  den  Boden  erreicht,  auf  einen  vorspringenden  Ge- 
genstand  triflft.  (Fällt  dagegen  der  Kôrper,  wie  es  in  der  Regel  ge- 
schieht,  auf  die  vorgeworfenen  Extremitäten  auf,  so  entstehen  fasi 
immer  indirekte  Fracturen.)  Endlich  kônnen  direkte  Fracturen  auch 
durch  starken  Druck  hervorgebracht  werden,  namentlich  beim  Ueber- 
fahrenwerden,  beim  Hineingerathen  eines  Kôrpertheiles  zwischen  Ma- 
schinenräder  u.  s.  f. 

Bei  allen  derartigen  Veranlassungen  hängt  nicht  nur  das  Zustande- 
kommen  der  Knochentrennung  tiberhaupt,  sondem  auch  die  Art  tmd 
der  Grád  der  letzteren  von  sehr  verschiedenen  Momenten  ab.  In  erster 
Linie  entscheidet  natiirlich  die  Intensiťát  der  Gewalt,  welche  bald  mir 
eben  hinreiclit,  die  Continuität  des  Knochens  aufzuheben,  bald  den- 
selben  in  grosser  Ausdehnung  vollständig  zertriimmert  und  zermalmt. 
So  pflegt  bei  dem  AuftrefFen  fester  Korper,  welche  entweder  aus  der 
Hôhe  herabfallen  oder  durch  irgend  eine  Kraft  geschleudert  werdeo, 
die  Knochenverletzung  um  so  schwerer  zu  sein,  je  gewichtiger  jene 
Kôrper  sind,  je  hôher  sie  herabfallen  oder  mit  je  grôsserer  Kraft  und 
Geschwindigkeit  sie  fortgeschleudert  werden.  Ausserdem  konunt  es 
hiebei  aber  auch  auf  den  von  Seiten  des  Knochens  geleisteten  Wider- 
stand  an,  welcher  durch  äussere  Einflíisse  wesentlich  untersttitzt  oder 
herabgesetzt  werden  kann.  So  ist  die  Widerstandsfáhigkeit  des  Knochens 
abhängig  von  der  Stellung  imd  Lage,  welche  der  betrefiPende  Kôrper- 
theil im  Momente  des  Anpralls  cinnimmt:  ob  derselbe  frei  beweglich 
ist  und  dem  Anprall  nachgibt,  wie  etwa  ein  herabhängender  Arm, 
oder  ob  er  in  irgend  einer  Weise  fixirt  ist,  mag  diess  von  aussen  her 
durch  Anliegen  an  einen  festen  Gegenstand  oder  durch  Muskelspannung 
oder  durch  das  Kôrpergewicht  bewirkt  sein.  Namentlich  beim  Auf- 
treffen  oder  beim  Hiniibergehen  einer  Last  iiber  einen  Kôrpertheil 
gestaltet  sich  die  Widerstandsfáhigkeit  des  Knochens  sehr  versehieden, 
je  nachdem  er  hohl  oder  mit  seiner  ganzen  Länge  aufliegt  und  je 
nachdem  die  Unterlage  glatt  oder  uneben,  weich  oder  hart  ist.  End- 
lich ist  bei  direkten  Fracturen  auch  der  Schutz  von  Einfluss,  welchen 
der  Knochen  durch  die  bedeckenden  Weichtheile  besitzt,  je  nachdem 
er  oberflächlich  unter  der  Haut  gelegen  oder  in  dicke  Muskellagen 
eingehtillt  ist. 

§.  50.  Constant  sind  bei  den  direkten  Fracturen  die 
bedeckenden  Weichtheile  an  der  Bruchstelle  mit  verletzi, 
da  ja  die  Gewalt  von  aussen  nach  innen  auf  den  Knochen  einwirkt 
und  direkt  an  der  getroffenen  Stelle  den  Bruch  herbeifiihrt.  Der 
Charakter  dieser  Weichtheilverletzungen  hängt  vorzugsweise  von  der 
Form  des  verletzenden  Korpers  und  der  Gewalt  des  Anpralles  ab: 
bald  sind  es  einfache  Quetschungen  durch  Fremdkôrper  mit  breiter 
glatter  Oberfläche,  bald  ausgedehntere  Zerreissungen  imter  der  Haut 
oder  auch  Einrisse  der  Haut,  wenn  die  quetschende  Gewsilt  sehr  be- 
deutend  ist ;  bald  Quetschwunden  durch  kantige,  eckige,  stiunpfspitzige 
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UegeuRtändíe.  bald  endlich  vollHtäiulige  Zemialniiingen  8Hmmtliflier 
umgebeiiiien  Weiťlitlu^ile.  wie  síe  imiDuntliťh  bei  Mnsťhinenverletzuiifjren 
und  bťim  Ueberťahreiiwerden  durdi  Wagen  uder  Eisenbakn  zu  4StM  nde 
kommen. 

§,  -M,  Die  indirekteii  Frachiren  entstí-ben  entfernt  von  deiii 
Orte  der  Gewalteinwirkiiníí .  alsfi  diirrh  i?iiie  Gewalť,  welche  diireh 
iinversehrt  geblielíeiie  Knotheiitheile  biiidinvb  fortgeleitet  ist,  Die 
Veraiilíissnng  i.st  am  hiiidigsten  ein  Fall,  iind  zwar  entweder  ein  Zii- 
bodenfallen  auť  niehr  otlor  weiiiger  ebenem  Boden  oder  ein  Stiirz  aus 
íler  Hŕihe  berab.  Hiebei  geschieht  die  Fortleituíig  der  Gewfdt  bald 
nur  iii  der  Contiiiuitrit  eines  iind  dosselben  Knutbons  (z.  B.  Bnich  des 
Sclieiikelhalŕícs  diirch  Fall  auť  den  grossen  Tľocdmnter),  bald  diirch  einen 
odťr  mehrere  Knncbeu  bindiircb  (z.  B.  Fractvír  des  Olier.sťbenkeLs  dnrcli 
Fall  aiiť  den  Fiiss  oder  Fradur  des  Sehlíisselbeines  dtireh  Fall  auť  die 
ausgestreekte  Hand).  Dass  letztereH  mäglidi  ist,  bendit  daraiiť.  dass  die 
in  den  Gelenken  ziií^íaniiiieiistosHeiideii  Kiindien  durtb  Erstliopííing  der 
BewegiiDg  im  Gelenke  od*?r  die  gcspaiinteii  Mii8ktdii  fixirt  werden  und 
vo  gleicbsam  einen  eiuzigen  eoiitiiiuirliebeB  Knocheidiehel  bildeii,  durcb 
tlen  jsicb  die  Gewult  leieht  ťortjiflanzt.  Dessbalb  geliiigt  es  aucli  fast 
Mie  bei  Leichen,  diircL  Heral>ťal]eiilusíien  au8  der  H  obe  indirekte  Frac- 
turen  zii  erzeíigen.  Dagegeii  bleilít  allerdings  in  den  nieLsten  Fällen 
íbe  letzte  Ursuebe  der  indirektt*n  Fracturen  uníinťgeklärt ,  wesshíílb 
namlirli  bei  einer  nnd  derselben  GelegeTibeit8ur.sacbe  bald  ein  naher» 
haid  ein  entiernter  gelegener  Knochen  bricbt,  wessbalb  beišipielsweise 
beim  Falle  aiif  die  ansgestreckte  Hand  bald  der  Radiu8,  bald  der 
Rnnierns  oder  die  Clavicnla  einen  Bnich  erieidet,  oder  beini  Stiirze 
auť  die  Fils.se  bald  die  MuUeíden,  bald  die  DiíiidiTtíen  der  Ľnterscdienkel- 
knoťben ,  bald  der  Obersebenkei,  bald  die  HuťtgelenkKpfuniie  oder 
WirbeLšäiile  oder  sogar  die  Sebädelknochen  gebroťbeo  werden.  ŕJffenbar 
sind  eben  fiir  iHe  Lokalisation  der  indirekten  Brilcbe  niancherlei  Mo- 
niente  entscheidend,  welcbe  im  Einzelťalle  nicbt  genaner  zu  controliren 
sind,  wie  nnmentlíeli  die  grOssere  und  geringere  Gewalt  de,sFalle.s  abbíingig 
von  ÚQY  Holie  des  Stnrzes  und  der  Korperschwere  des  Individiiums, 
tlie  Bešchati'enheit  des  Bodens^  mi  t  welchem  der  KorpertbeiJ  beim  Auf- 
fallen  iii  Berfdirimg  kommt,  so  wie  die  verschiedene  Haltii  ng  des  Kíjrper- 
theiles  und  der  weclišelnde  Grád  der  Mnskeltbätigkeit  im  Momente 
des  FalIen, 


í{.  52.  Der  M  e  eh  a  n  i. sni  u  s  der  indirekten  Fraetiiren  ist  ein 
selír  mannigfaítiger.  Selien  wúr  hier  ab  von  der  Entstebnngsweise 
einiger  besonderer  Bniehformen,  welehe  erst  .spilter  erurtert  werden 
soli,  so  lassen  sicb  folgende  Huupttypen  imterscheiden : 

1.  Am  bihitigsten  prfnlgt  der  Brueb  in  der  Art,  dass  der  Knocben 
von  beiden  En  den  h  e  v  zunaumí  eiigedľíi  ek  t  und  iilier  s  e  in  e 
E 1  a  H  í  i  c  i  t  ä  t  lii  n  a  u  s  g  e  b  o  g  e  n  w  i  r  d  (Z  e  r  k  n  i  c  k  n  n  g  s  -  oder  Bi  e- 
gung«brucbV  Die  Veranlawsnng  biezn  ist  in  den  meisten  Fiillen 
das  Zubodenfíillen,  indem  das  eine  Ende  des  Knochens  bei  seíneni 
Anpralle  anf  dem  Boden  festgebalten  wird,  wílbrend  von  dem  anderen 
Ende  her  die  Last  des  Korpergewichteš^  vermehrt  dnreb  die  Ge- 
schwindigkeit  des  Falle^.  den  Knochen  zusanimendriickt*    Hiebei  erŕolgt 
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eine  gewaltsaiue  Bie^ung  des  Knochens,  beziehungsweide  eine  Ver- 
melirung  seiner  naturlichen  KrQmmung.  und  wenn  die  Elasticitätsgrenze 
úberschritten  ist,  eine  Treniiung  der  Continuitat  an  der  Stelle  der 
stärksteii  Krummung.  Wir  haben  bereits  an  einer  frOheren  Stelle  den 
Mechanismus  der  Biegungsbríiche  und  ihre  Bruchform  ausftlhrlich  be- 
sprochen  (s.  o.  S.  53). 

2.  In  anderen  Pällen  erfolgt  eine  gewaltäame  Bie^ung  in  der 
Arfc,  dass  das  eine  Ende  des  Knochens  fortbewegfc  wird,  wäh- 
rend  das  andere  fixirt  ist  ( Abknickungsbruch).  Im  Gegen- 
satze  zu  dem  ersteren  Mechanismus  wirkt  also  hier  die  Kraft  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Knochens  und  ^enQgt  daher  schon  eine  bedeutend 
geringere  Belastung,  als  bei  der  Wirkung  der  Kraft  in  der  Richtung 
der  Längsachse  des  Knochens.  Der  Bruch  erfolgfc  an  der  Befestigungs- 
stelle  des  Knochens,  wo  die  grosste  Biegungsspannung  auftrítt.  Zum 
Beispiel:  Bruch  des  Unterschenkels  beiui  Umfallen  nach  der  Seite, 
während  das  untere  Ende  desselben  zwischen  Steinen,  Balken  oder 
dergl.  festgehalten  wird.  In  gleicher  Weise  kommen  Abknickungsbrtlehe 
von  Knochenfortsätzen  an  den  Gelenkentlen  vor,  indem  bei  úbertríebenen 
Gelenkbewegungen  die  Spitze  des  Forfcsatzes  gegen  den  gegen&ber- 
liegenden  Knochentheil  anstôsst.  Hieher  gehôrt  der  Abknickungsbruch 
des  inneren  Knochels  bei  gewaltsamer  Adduktion  (Siipination)  des 
Fusses,  wobei  der  um  seine  sagittale  Achse  gedrehte  Talus  gegen  die 
vSpitze  des  inneren  Knochels  anstôsst.  Desgleichen  die  A.bknickimg 
des  Olekranon  bei  Hyperexkension  im  EUbogengelenke. 

3.  Dem  Abknickungs-Mechanismus  ähnlich  wirkt  die  Z  a  s  am  m  e  n- 
drflckung  in  der  Längsachse  eines  Knochens,  dessen 
Achse  winklig  geknickt  ist.  Hiebei  wird  der  Winkel  vergrôs- 
serfc  luid  eingeknickt.  Die  Trennung  erfolgt  zuerst  an  dem  Scbeitel 
des  Winkels,  wie  sich  aus  derartigen  Fällen  von  unvoUständigen  BrQchen 
ergibt  (s.  unten  Fig.  4).  Das  einzige  hieher  gehôrige  Beispiel  ist 
der  Bruch  des  Schenkelhalses  bei  Fehltritt  oder  Pall  auf  den  Fuss. 

4.  In  anderen  Fiillen  wirkt  die  brechende  Gewalt  in  der  Weise, 
dass  der  Knochen  in  der  Längsachse  mit  Ausschluss  seit- 
licher  Biegung  zusammengep resst.  also  gewaltsam  ver- 
kiirzt  wird  (Que tschuugsbruch.  Fnicture  p:ir  écrasement).  Es 
firirlot  demnach  ausschliesslich  Beauspruchung  des  Knochens  auf  Druck- 
oder  riickwirkende  Festigkeit  statt.  An  den  langen  R5hrenknochen 
wird  hiebei  gewohnlich  das  Gelenkende  zusammengequetscht  und  häufig 
das  cornpakte  Diaphyseiieride  in  die  volurainôsere  spongiôse  Ejpiphyse 
eiugekeiit  (Kinkeilungsbruch).  Zum  Beispiel:  Bruch  des  oberen 
Endes  des  Humorus  durch  Fall  auf  den  Ellb;3gen  oder  die  ausge.streckte 
Hand.  In  gleicher  Weise  entsteheu  auch  manche  Bríiche  kurzer  spon- 
gioser  Knochen  durch  Zusammenpressuiig  in  vertikaler  Richtung,  wobei 
die  spoiigiose  Substanz  zertrumniert  und  in  sich  zusammengedrQckt 
wird  (M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f  s  C  o  m  p  r  e  s  s  i  o  n  s  b  r  u  c  h).  Ein  charakteristisches 
Beispiel  bildet  der  Quetschungsbruch  der  Wirbelkorper  durch  Sturz  aus 
der  Hohe. 

Hieran  reihen  sich  noch  die  Abi[uetschungsbruche  kleiner 
Fragmente  von  den  G  e  1  e  u  k  e  n  den.  Sie  entstehen  durch  gewalt* 
samen  Anprall  der  Gelenkkorper  gegen  einauder,  wobei  die  Kanie 
oder  der  vorspringende  Rand  eines  Geleuktheiles  von  der  Gelenkfläche 
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aus  abgequetecht  wird.  Zum  Belspiele:  A^bapreiiíítrng  eines  Seginentes  des 
RMíľulííkopfcliens  ŕdiirch  Stcss  d  en  Condyl.  ext,  des  Hiimerus)  bei  Pall 
aiiť  die  iiusgestreckte  Híind  (8.  u.  Fig.  39).  Desgleiehen  Absprengiing 
der  vorderea  Kante  des  iiritereri  fleleukendes  der  Tibiu  bei  Liixation 
des  Fusses  nanb  vorue  (VolkranatiK  sowie  Abquetsclmng  eines  Seg- 
mťíite»  vain  Rvuide  der  Scbultergelenk8[d\mni!  beiLuxiifcion  des  Oberrtrmew, 

5.  Ein  weiterer  recht  hilufiger  Mechanisinnŕí  ist  der,  da.ss  eín 
Knochentbeil  d  u  r  €  h  g  e  w  ii  1 1  s  a  m  e  n  Z  u  g  a  u  s  g  e  r  i  s  s  e  n  w  i  r  d 
(R  i.s  s  b  r  u  c  h).  Der  Zug  wird  dureh  gewaltsaiue  Bewegiin^  in 
eiiiem  Geleiike  (Hyperflexion ,  Hyperexteíision ,  LateralflexioriJ  bewirkt 
ujíd  vermittebt  des  Baiidapparates  aiif  das  kiUkiberae  (jelenkende  iiber- 
tragen;  ist  das  Baud  stärker  als  das  Knoeheaeiide,  so  wird  leizteres 
abgerissen.  Diese  Eiitstehuugsweise  wird  rieiierdiugs  zieiulicb  allge- 
mein  fíir  die  Mehrzahl  dHr  Bríiche  iles  uuteren  Endes  des  R-idius  au- 
genonimeii ,  welebe  durch  ľali  auf  die  ausgodtreckte  Haud  bewirkt: 
werden:  die  Harid  wird  itn  Handgeleiike  in  ťurcirte  Dorsalflexiou  íiber- 
j^efíihrt  und  das  iítarke  Líg.  vulare  des  Handgeleukes.  das  von  der 
Volarfläehe  des  Radiiis  znr  ersten  Rerhe  der  Haiidwnrzelknociien  gebt. 
angespannt;  das  Bánd  ist  ťast  aiisnafunstos  .stärker  als  die  R-idinsepiphvse, 
so  dass  die  letzfcere  abgerissen  wird,  Eiti  ähnlicher  Vorgang  fiiuíet  bei 
manchen  Malioob-^nfraťtiiren  Statt,  welche  durch  gewaltsame  Ad-  oder 
Abdnktion  de*5  I^^usses  zu  Stande  kominen:  der  änssere  oder  innere  Knoehel 
wird  durch  das  gespannte  Ligameiit,  inalleol.  inteni.  uder  extern,  abge- 
riííseu*  EI>eiiso  sind  von  L  i  n  h  a  r  t  und  R  i  e  d  i  n  g  e  r  gewisse  Fälle  von 
Sehenkellialsbruchen  als  Rissbriiche  erkiiirt  worden,  w^mi  dieselben 
nľmdich  in  der  Art  zu  Stande  konimen,  dass  beim  Straiicheln  oder 
Auíigleiten  der  Stamoi  ptótzlich  nach  hinten  geworťen  wird ,  um  da8 
Zubi>denťalien  zn  verhíiten;  hiebei  wird  durch  starké  Hyperextension 
im  Híiftgelenke  das  Ligament.  ih_*o-ťemorale  plôtzlicli  gespanot  niid 
lefczieres  kann  an  seiner  Iiisertitin  Jen  Šelieiikelhals  abreissen.  Endlich 
siud  mauche  Wirbelbríiehe  als  Rissbríiche  anťzufiisšen,  indem  bei  Ueber- 
biegung  der  Wirbelsaule  der  gespannte  Baodapparat  an  der  Gonvexität 
der  Biegung  deo  KuoLdieo  zerreis^t. 

i},  Eiidlich  entátehen  in  inche  iudirekte  Fraetiíren  durch  gewalt* 
s  a  in  e  I)  r  e  h  ini  g  e  i  n  e  s  Rd  h  r  e  n  k  n  o  e  h  e  n  8  nm  s  e  i  n  f  L  ii  n  g  8- 
aeh^e,  wahrerid  das  andere  Ende  desseíben  tixirt  i.st  (Torsious- 
b  r  (i  ť  h  e).  Dieser  Fracturmechani.sruns  ist,  trotzdem  die  Literatúr  nur 
eine  äusserst  sparliche  Casnistík  enthält,  durchaus  keia  ungewuhuliťhei% 
wie  tmin  síeb  bei  genauer  Durch^icht  eiiu?r  grosseren  Frueturea:*!aruiulimg 
íii>erzeugen  kann,  Allerdings  sind  die  r  e  in  e  n  Torsionsbriiche,  bei 
deiien  die  brecdiemle  Gewalt  ansschliessticb  in  einer  Abdrehuug  des 
KnoĽhéíiH  beateht,  recht  selten,  da  die  ÍTelegeQheiistirsacheii  siťh  nur 
selten  ílarbieten,  welcbe  die  Einwirkung  hinreichend  starker  torquirender 
Gewalteu  herbeifuhren.  Duch  babe  ich  sokhe  Briiche  in  reinster  Farm 
4  mal  geseheí),  uilmlicb  I  mal  am  Hunieriis  bei  *.^inem  Manne ,  der  mít 
deni  Arme  in  t^inen  Trarismis.sionsnemen  gerathen  war.  I  m;il  gleich- 
zeitig  am  rechten  PeDiiir  und  der  linken  Fibala  (nebeii  Absprenguiig 
der  unteren  Epiphyííe  der  Tibia)  bei  einem  Iľjahrij^en  Burscheu^  der 
beim  Herabsieigen  von  einem  rasch  fahrenden  Wageu  mit  beiden 
Beinen  zwiseben  die  Speichen  einen  Rade.s  gerathen  war*  endlich  am 
obereh  Drittel    des  Femur  bei  einem    I8jiihrigeii   Burseheii,    der  sich 
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beim  Abladen  von  Baiimstämmen  plôtzlich  st«rk  drehte  und  bGckte,  um 
unter  einem  niederen  Biilken  Schutz  vor  eineiii  iinversehens  herah- 
^leitenden  Baunistfímnie  zu  siichen.  In  älmlicher  Weise  beobächtťte 
Bon  ch  e  t  einen  Torsionsbrnch  des  rechtcn  Humenis  bei  einem  jungen 
Menschen,  welcher  beim  Eniporkl(»ttern  .in  einem  Stricke  in  dem  Augeii- 
blicke,  als  er  mit  der  linken  Hand  den  Strick  losliess  und  init  dem 
rechtcn  Arm  sicli  gewaltsam  festhalten  woUte ,  eine  hefti^e  Rechte- 
schwenknng  mit  dem  Kumpfe  machte.  (Diese  beiden  letzteren  FsUe 
gehoren  eigentlich  zu  den  Bríichen  durch  Muskelthätigkeit.)  Ferner 
entstehen  Torsionabruche  am  Unterschenkel,  werni  derselbe  dnrch  eine 
vehemente  Schwenknng  des  Riimpfes  gedreht  wird,  während  der  Fuss 
am  Boden  (zwischen  Steinen,  Baíken  n.  dergl.)  fixirt  ist.  Auch  die- 
jenigen  BrQche  am  Femur  iind  Hnmenis  gehoren  hieher,  welche  hie 
und  d  a  bei  dem  Veršu  ehe,  veraltete  Luxationen  im  Htift-  und  Schulter- 
gelenk  durch  Rotationsmanover  zu  reponiren,  sich  ereignen;  ich  habe 
von  beiden  Beispiele  gesehen. 

Häufiger  jedoch  kommt  es  vor,  dass  die  brechende  Gewalt  nicht 
ausschliesslich  eine  torquirende  ist  und  docli  dieBruchform  durch  letztere 
ihr  charakteristisches  Gepriige  erhält.  So  ist  es  ganz  gewôlinlich,  dass 
beim  Sturze  auf  die  vorgeworfene  obere  oder  imtere  Extremität  Schwen- 
kungen  mit  dem  Rumpfe  nach  rechts  oder  links  ausgeftihrt  werden: 
der  Fracturmechanismus  ist  dann  auf  eine  Combination  von  Biegnng 
und  Torsion  zuríickzuftihren.  Auch  bei  Schussverletzungen  der  Knocheu 
kommt  es,  wie  Kc»ch  gezeigt  hat,  häufig  vor,  dass  der  Verletzte  sicb 
in  dem  Momente  des  Zusammenbrechens  herumdreht;  war  nun  durch 
die  Kugel  nur  ein  Theil  der  Dicke  des  Schaftes  zertríimmert,  so  lassf 
sich  die  Wirkung  der  Torsion  an  demjenigen  Segmente  des  Knochenŕ. 
das  erst  beim  HinstQrzen  briclit,  naohwcnsen. 

Die  Torsionsl)ruche  entstehen  in  der  Regel  an  der  Stelle  des 
schwächsten  Querschnittes  und  sind  durch  eine  spiralig  oder  schrauben- 
fôrmig  imi  die  Peripherie  des  Knochens  herumhiufende  Bruchlinie 
charakterisirt,  die  später  (s.  u.  S.  í>7)  des  Käheren  beschrieben  wer- 
den soli. 

7)  Es  eriibrigt  schliesslich  norli,  den  Mechanismus  der  indirekten 
Fracturen  des  Schiidels  und  Thorax  zu  berttcksichtigen.  Hiebei 
handelt  es  sich  um  Fracturen  der  Schädelbasis ,  welche  durch  eine 
das  Gewôlbe  treffende  Gewalt  —  am  häufigsten  bei  Sturz  aus  der 
Hohe  mit  Anftreffen  des  Schiidels  auf  den  Boden  —  erzeugt  werden. 
wobei  das  Gewolbe  selbst  intakt  bleibt.  Die  Erklilnmg  liegt  in  der 
zuerst  von  V.  Bruns*)  experimentell  nachgewiesenen  Thataache,  dass 
die  Schädelkaj)sc]  in  ihren  einzelnen  Segmenten  und  im  Ganzen  elastisch 
ist  und  daher  durch  breit  einwirkende  Gewalten  eine  Formveränderung 
im  Ganzen  erleidet,  indem  der  Durchmesser  in  der  Druckrichtung  ver- 
kiirzt,  in  den  anderen  Richtungen  verlängert  wird.  Der  Brueh  erfolgt 
nun  desshalb  meist  an  der  Schädelbasis,  weil  dieselbe  den  schwächsten 
und  sprodesten  Theil  der  Schädelkaj)se]  bildet.  und  zwar  kommt  er, 
wie   die    Experimente    von   Messerer   lehren,    durch   Bersten    der  am 


*)  V.  Hru  II  s.    I)ie  chirurg.    Krniikli.    mul  Verlťť/.ungen    des    GehirnR    und 
geiiiťr  rnihiilluTigen.     Tiihingcn  1854.  S.  203. 
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|ť?Í8ten  gedehiiten  Partie,  also  diirch  Zerrei^sun^  zti  Stiinde,  indeni  tlie 
íriií'liHíiie  constniit  iiiit  der  Druckriťhtiin^  parullel  verläuft;  bei  tiiier- 
ruck  eriíjlgt  eiii  QueiTiss,  hei  Liiiigsdriick  ein  Liingsbriieh.  Im  All- 
emiňiiťu  zeigte  sich  bei  seín^ii  Experimente ii  die  Widerstaiid.siľdiigkeit 
les  Selilulels  ;ji<%feri  Läiijxsdniek  grOsser  nh  ge^eji  Querdriick ,  iiideíii 
^ei  erstm-LTu  dius  Mitttd  der  BruĽhbekiíítiiiijí  i>5M,  bei  letzterem  tiiir 
|20  k^  betrug* 

Eine  anďere  Categurie  von  Basi.sťraťtureu  eiitstebt  dniTb  Šturz 
)xis  fler  Hohe  aiiť  die  Ftisse  oder  Sitzktiorren.  Der  Mechanisnms  ihrer 
5iitstebuiig  lässt  ŕíirh  am  besten  niit  der  Art  Ví^rgleirdien .  wie  man 
eineii  Huiiiiiier  in  deii  Stiel  liineintľeibt  diircli  Aufstosseii  des  Grift- 
ende8  (Félizet)*  Die  Wirbelsjiide  wird  biebei  iii  den  Seiiiidt^l  bineiii- 
getrieben,  ho  Atiss  die  das  Hiuterhauptskjcb  .urngebeiiden  Knorbentbťíle 
eingebrocheii  werden,  Menserer  hat  dieseii  Meclianismiiíí  pfleiťhťaílŕí 
experimentell  nadigealinit ;  bei  Driick  veriiiitteLst  der  WirbeLsäole  in 
Menkrechter  Ririitnng  aiiť  den  Schadel  wnirden  die  Cíindylen  des  Hijiter- 
haiiptsbeiries  suninit  ileni  Tilrkensattel  imd  einer  oder  beiden  Felsen- 
beinpyraniideii  iiacii  innen  getríeben.  Der  Bruch  erfolg'te  bier  bei 
einer  verbäitaissmUsíäiig  geringen  Belastiuig  (im  Mittel  270  kg),  ohne 
dass  irgend  eine  Verändening  in  den  verschiedenen  Dnrchinessern  des 
Sckiidels  eonstatirt  werden  konnte. 

Iti  aníiluger  Weise,  wie  bei  tler  znerst  angefíibrten  Kategórie 
von  indirekien  ScdiíidelbrUeben ,  erklären  sieli  die  dnrch  StoHK  oder 
Zusamraenpressnng  erzeugten  indirekten  liippenbríielie  aos  der  gewult- 
samen  Fomiveriiiiďening  des  Thorax,  wenn  anch  ílie  nngleieh  grussere 
Elaí4íeität  der  Iíippen  eine  viel  stärkere  Einbiegnng  gestattet,  ehe  es 
znni  Bruehe  konirnt,  Messerer  koiinte  liei  Experimenten  an  jiigend- 
liťben  Leicben  dnrcli  Drnck  auf  den  Thorax  in  sagittiiler  llÍLhtimg 
daw  Brnátbein  bis  an  die  Wirbelsäule  eindríicken,  ohne  dass  ein  Brucdi 
erfolgte. 


§.  r>;i  Das  Verbalten  der  Weichtbeile  bei  indirekten  Bľíiiľhen 
bedingt  einen  wešentUelien  Untersebied  gegeniiber  den  direkten  Frac- 
inren,  Wäbrend  í^ieh  bei  letzteren,  wie  wir  geseben  haben,  nothwendig 
VVeichtheilverletzungeu  an  der  Bruehstelle  vorfínden  míissen ,  sind  bei 
den  indirekten  Fraetnren  die  tiusseren  Weichtheile  an  der  BnichsteHe 
gewíihrdich  vollkommen  nnverletzt,  wäbr<ind  siídi  niebr  oder  weniger  weít 
entfernt  an  der  Stelle  der  ausseren  Gewalteinwirkmig  die  entspreehenden 
/^eichtheiiverletzinigen  vortinden.  Nurí  koiumt  es  aber  auch  bei  in- 
Srekten  Fracturen  nieht  selten  vor,  da^í*  un  der  Brnckstelle  Mit- 
erletisungen  der  Weichtheile  anzutreffen  siml,  welche  danii  lediglich 
ron  ínnen  heraus  dnrch  die  disloeirten  Brnchenden  des 
_  ^niichens  selbí^t  erzengt  sind.  Es  sind  entweder  snbkntane  Zer- 
rei«sungen  von  Mnskebi.  Getassen*  Nerven  u.  s,  ť.,  oder  es  wird 
Jnreh  ein  spitzes  Brnehende  die  Hant  von  innen  ker  angespiesst 
äer  guiiz  durchbobrt.  Ant"  letzt^re  Weise  entstehen  die  sogenannten 
íurchstechnngsfractnren,  wie  msm  ilie  indirekt  entstandenen  eom- 
plieirten  Frnetnren  zii  benennen  pflegt.  Es  ver^teht  sich,  dass  dieselben 
~  TI  leiťbtesten  bei  oberflät  lilicb  gelegenen  Ivjioi  hi^n ,  wie  nanientbeli 
ler  Tibia,  aieh  ereignen,  jedoch  kotnnieu  šie  ebenso  anch  bei  den  am 
É»fsten  gelegenen  Knochen,  wie  dem   Obersedienkel    vor,   so    dass   die 
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Bruchenden  erst  dicke  Muskellagen  diirchstechen  mtissen.  Denn  in 
letzter  Linie  entscheidet  die  Intensität  der  frakturirenden  Geivalt,  welche 
nach  der  Trenniing  des  Knochens  die  Bruchenden  weiter  forttreibt. 


Cap.  XIV. 
Enochenbrúche  durch  Huskelzng. 

Den  Bríichen  durch  äussere  Gewalt  stehen  die  durch  innere 
Gewalt,  d.  h.  durch  gewaltsamen  Muskelzug,  gegentiber.  Sind 
diese  auch  ungleich  seltener  —  ihre  Frequenz  beträgt  bei  einer  Ver- 
gleichung  mehirerer  Statistiken  nur  */2  —  1  ^/o  aller  Brfiche  —  so  steht 
doch  die  Thatsache  fest,  daas  durch  blosse  íbrcirte  Muskelaktíon  nicht 
allein  kleine  Knochen  und  Knochenfortsätze,  sondern  auch  grosse  Bôhren- 
knochen  und  RumpíTcnochen  gebrochen  werden  kônnen.  In  der  Begel 
liegt  die  Veranlassung  in  ungewohnlich  heftiger  willkiirlicher  Muskel- 
aktíon, nur  ausnahmsweise  in  unwillkiirlichen  spastíschen  Contraktio- 
nen.  wie  namentlich  bei  epileptíschen  Convulsionen. 

Es  versteht  sich,  dass,  streng  genommen,  zu  der  Kategórie  der 
Briiche  durch  Muskelzug  nur  solche  Fälle  gezählt  werden  dfirfen,  in 
denen  die  Muskelthätígkeit  mit  Bestímmtheit  als  die  einzige  Ursache 
der  Fractur  anzusehen  ist.  Jedenfalls  sind  also  aUe  Fälle  aiiszn- 
schliessen,  in  denen  irgend  eine  pathologische  Prädispositíon  der  Knochen, 
namentlich  auch  senile  Knochenatrophie  zuGrunde  liegt;  denn  unterdiesen 
Umständen  konnen  ja,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der  sogenannten 
spontanen  Fracturen  gesehen  haben,  sogar  beim  blossen  Muskelspiele 
Briiche  entstehen.  Dagegen  sind  wir  genothigt  und  berechtigt,  auch 
solche  Fälle,  in  denen  noch  andere  Momente,  wie  die  Schwere  des 
Kôrpergewičhtes,  zum  Zustandekommen  des  Bruches  mitgewirkt  haben, 
als  Fracturen  durch  Muskelzug  anzusprechen,  sobald  die  Muskelaktíon 
entschieden  als  die  wesentliche  Ursache  der  Continuitätstrennung  zu 
bezeichnen   ist. 

§.  54.  Zu  den  reinen  Bríichen  durch  Muskelzug  gehôrt  zunächst 
die  Abreissung  von  Knoehenfortsätzen,  an  welche  sich  die 
Sehnen  sehr  kräftiger  Muskeln  oder  ganzer  Muskelgruppen  ansetzen. 
Wie  durch  heftige  Contraktion  der  letzteren  eine  Muskel-  oder  Sehnen- 
ruptúr  bewirkt  wird,  so  kann  auch  der  betreíFende  Knochenfortsatz 
theilweise  oder  ganz  abgerissen  werden  (Fracture  ])ar  arrachement). 
Derartige  Briiche  sind  namentlich  am  Process.  coronoid.  der  Ulna  und 
Mandibula,  am  Proc.  coracoid.  der  Scapula,  am  Tubercul.  maj.  des 
Humerus,  am  Trochanter  maj.  und  Tuber  calcanei  beobachtet  worden 
(s.  u.  §.  81). 

Hieran  reihen  sich  gewisse  Fracturen  der  Patella,  von  denen 
eine  relativ  grosse  Anzahl,  etwa  V^  der  Fälle,  durch  Muskelzug  ent- 
steht.  Die  Veranlassung  hiebei  ist  in  der  Kegel  eine  plôtzliche  vehe- 
mente  Contraktion  des  Extensor  crnris,  durch  welche  ein  nach  rOck- 
wärts  Fallender  sich  aufrecht  zu  erhalten  sucht.  Danu  ist  der  Bruch 
zugleich    ein  reiner   Rissbruch.      Oder  der   Muskelzug   wirkt  bei   flek* 
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tirteni  Knie,  so  dass  die  Patella  gleiclizeitig   cliirch  Bie^iii^   iind    Ziig 
zerbricht. 


§,  55.  Von  den  langcn  KOhrenkiiOťhen  wird  der  Hiimeriis 
weitaus  am  hänfigsteu,  sagar  viel  haiifiger  als  alle  anderen  zusauímen 
diirch  Muskelthätigkeit  fraktiirirt.  ITnter  85  vnn  Oiirlt  gesamniplten 
Fíilleii  knnrnieii  luimlií-h  57  uiif  áeu  Oberariii*  25  aiď  d*.ni  Ol^erŕ^cheiikel. 
8  auf  den  Unterscheiikel  imd  5  au  f  den  Vorderarni.  Aucli  lä.sst  sicli 
gerade  hier  die  Wirkiingsweise  der  Mnskelíjktion  ani  dentlirhsten  er- 
keiinen.  Ge^volinlicli  eiitsteht  der  Brnch  beini  kríiťtigen  Furtíschleiidern 
eines  Gegenstanrleí^,  z.  B.  mnes  Steine,s  oder  Bal  les,  oder  beini  Auk- 
theilen  eines  Scldageíí,  der  .sein  Ziel  verfehlt*  Der  FractiirmeťlianismnK 
ist  oäenbar  derselbe,  wie  beim  Abbreťlieii  eines  gesehwDngenen  Stockes 
dicbt  vor  der  H  and.  Es  wird  nämlich  der  Arm  in  seiner  raschen 
WurfbewegDng  plotzliťh  thireb  die  starkou  Sehiilternniskeln  gehemmt 
nnd  hiedurcli  in  eijirn  uogleieharinigen  Hebel  ver^vandelt^  desseri  langer 
Arm  Ton  (b:*r  Hand  bis  zur  Iiišertiori  der  Síbultermuskeln  reicht;  cliebt 
vor  derselben  briťht  gewíihnlieli  der  Knocben  durch  gewaltsanie  Bie- 
gung  ab*  In  ähnlieher  Weise  erklärt  si  ch  ein  von  mi  r  beobaebteter 
Fall,  in  welehem  ein  junger  Bnrsrhe  eine  Fractnr  des  linken  Hnmenis 
sirh  zuzog,  wtibrend  er  einen  Stock  in  freier  Luft  mit  beiden  Händen 
zerbrecben  wollte, 

Sííhr  viel  seltener  bricht  der  Oberschenkel  diirch  Muskelzug, 
wie  nameutlieh  bei  deni  Yersnehe,  eineu  Fusstritt  auszutheilen,  wekber 
sein  Ziel  veríehlt,  oder  beini  Kegelsebieben  in  dem  Momente,  in  welehem 
der  Spieler  beim  Abwerfen  ri^r  Kiigel  sich  avif  das  eine  vorge^treckťe 
Bein  stiUzt  nnd  letzteres  ziigleicli  durch  den  Scbwnng  des  Oberkorpers 
eine  Dreíning  erleidet  (R  a  v  o  t  b  .  E  a  m  i  1 1  o  n  ,  Koni  g).  Icb  liftlte  es 
fíir  wahrsťheiidiťh,  dass  e8  sich  bei  diesen  letzteren  Fiillen  um  Tor- 
sionsbríiche  handelt,  znmal  ich  einen  solchen  in  reinster  Forni  bei 
einer  ähnlichen  Veranhissnng  beobachtet  habe,  nämlich  bei  einem 
ISjährigen  kräftigen  Bnrschen,  der  sidi  beim  Abladen  von  Baiimstäm- 
men  pKiizlich  stark  drebte  und  bíickte .  um  uoter  einem  niederen 
Balken  Schutz  vor  einem  unversehens  herabgleitenden  Banmstaiimie 
213  šuch  en. 

Nicht  ganz  reine  Bruebe  dnrch  Muskelzug  8Índ  dagegen  die 
Fractnren  des  Halses  und  Scbaites  des-  Oberncbenkels  beim  Hebeíi  sebr 
schwerer  La^ten ;  wohl  aber  wirkt  die  ubermäí^sig  angestrengte  Mut^kel- 
tfaätigkeit  bei  ihrer  Entstehong  insoíerne  mit.  als  dureb  ilire  Verniitt- 
lung  der  Druek  der  Last  auť  ďie  Knocben  ílbertragen  wird,  und  ja  die 
gri3fsete  LaBt.  wekbe  die  Kraftanstrengung  eines  Mensehen  zu  bewégen 
vermag.    fíir  sich  allein  nicht  ausreicbí,  nm  dí'u   Knoelien  zu  brechen. 

Fenier  konmien  relativ  haolig  am  S  c  b  1  ii  ss  e  1  b  e  i  n  Brííche  durcb 
Muskel7Aig  zu  Stande*  Die  Veraníasanng  geben  wtarke  Muskelanstren- 
gnngen  der  verscbiedensten  Art,  bťí  deuen  die  obere  Extreniitiit  der- 
selben Seite  mit  grosser  Kraťfc,  zuín  Theil  ruckweise  bewegt  wird, 
z.  B.  bei  einem  PeitKcbenhieb ,  beim  Austheilen  eines  Schlages,  der 
sein  Ziel  verfelilt,  beim  Anftchwingen  auf  s  Pťerd  oder  Trapéz,  beim 
Abwerfen  einer  Šcbaiifel  Erde ,  liťim  HäťkMelšchiu'iden,  beim  Hebe?i 
eines  schweren  Gegenstatides.  Der  Fractormechanisnuis  ist  bei  diesen 
verschíedenen  Veranlassnngen  nattirlich  ein  versehiedenartiger  und  bald 
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niehr  aus  der  Wirkunjjif  des  M.  cleidoiuiistoideuä ,  bald  des  M.  peeto- 
nílis  major  iind  deltoideiis  zu  erklären;  vielleicht  iat  derselbe  anch  in 
einzeliien  Fälleii  daraiiť  zuruckzufiilireji,  daSH  sich  bei  starker  Seukiing 
der  Schulter  sowie  beim  Hiiitenuberbeuj^en  des  Armes  das  SclilQs^el- 
beiii  gegen  die  erste  llippe  aiisteiimit  uiid  abgeknickt  wird.  Der  Sitz 
der  Fractiir  ist  unter  M  von  Deleus')  ^osammelten  Fällen  10 mal 
das  mittlere,  1 1  mal  das  inuere  iiud  1  mal  das  äussere  Drittel  (le< 
Kuochens.  Die  iiberwieí^emle  Mehrzalil  der  Fiille  koiumt  aiif  da* 
mäiiiiĽche  Geschlecht,  das  Alter  von  :iO  -00  Jahren  iind  die  reehtť 
Korperseite. 

An  den  iibrigeii  KxtremitiLtenkiu)eheu  siud  derartige  BrOcke  aiisser- 
ordeiitlioh  síílten.  Am  Vorderarme  siud  einipe  Malé  BrQche  eines  oder 
beider  Kiiochen  diircii  hefti^o  Pro-  luid  Supinationsbewegimgen,  nara- 
lich  beim  Aiisririíjfen  von  Wiische,  sowit*  beim  Al)werfen  einer  Schaufel 
Ľrde  beobaclitet  worden.  Was  den  Untcrschenkel  betrifft,  so  ist  bei 
den  wenigen  Beobaclitiinjjfen  von  Fracturen  beider  Unterschenkelknochen 
durch  Muskelzu^  offenbar  die  Hauptiirsaclie  in  der  Wirkung  des  Kôrper- 
gewichtes  zu  suchen.  Dagegen  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die 
Abreissung  des  (>apitulum  der  Fibula  beobaclitet  worden  —  iind  zwar 
meist  bei  dem  Bestreben,  sich  bei  drohendem  Falle  aufŕeoht  zu  er- 
halten  — ,  welche  mit  Bestimmtheit  von  einer  heftigen  Contraktion  de? 
M.  biceps  femoris  abzuleiten  ist. 

§.  50.  Anch  an  den  Rumpfknochen  sind  die  Fracturen  durch 
Muskelzug  ausserordentlich  selten.  A  n  den  Rippen  sind  solche  in 
Folge  starker  Hustenanfálle  beobachtet  worden,  jedoch  meistens  bei 
ziemlich  alten  nnd  schwächliohen  Leuten,  bei  denen  eine  mehr  oder 
weniger  vorgeschrittene  Atrophie  der  Knf)chen  anzunehmen  ist.  Ausser- 
dem  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt,  iu  denen  das  Brustbcin  uiid  die 
Wirbelsäidc  einen  JJruch  durch  blosse  Muskelaktion  erlitt.  Am  Bnist- 
beine  erťolgte  dersell)e  mehrmals  beim  starken  Verarbeiten  der  Qekurts- 
wehen  mit  llintenilbtírbeugen  des  llumpťes  sowie  in  einem  Falle  der 
Tubinger  Klinik  l)ei  ein(»m  2jährigt»n  K  inde  in  einem  Anfall  von 
Keuchhusten.  Was  die  Wirbelsäule  l)etritft.  so  war  die  Ursache  stets 
eine  ubermässig  forcirte  P^xtension  der  Wirbelsäule  durch  die  Streck- 
muskeln,  und  zwar  beim  starken  Hiutenuberbeugen  des  Kopfes.  In 
mehreren  Fällen  war  die  Veranlassun<^  ein  Kopťsj)rung  ins  Wassert 
wobei  der  Kopť  hetlig  zuriickgeworťen  wurde,  mu  mit  demselben  nicht 
auf  den  Grund  zu  stossen.  Der  Bruch  hatte  stets  seinen  Sitz  am  4. 
oder  .").  HalswirbeL  wie  S  ehe  d  e-)  auť  (Jnuid  einer  eigenen  Beobach- 
tung  und  .*i  Fälle  aus  der  Literatúr  nachgewiesen  hat. 


*)  De  h' n  s.  Di*n  l'ract.  de  ľextľóniité  iiit.  de  la  clnvicule.  Arch.  génér. 
187:5.  I.  p.  529.  l)rr.sclbe.  I)»'s  ťract.  dii  corps  dr  la  clavieule  par  contraction 
murfťulaire.     Il)id.  1875.  I.  p.  257. 

'O  Verharull.  der  deutschen  Gesellscliaft    ťiiľ  Cliinir{ric.     X.  Cong^ress  1881. 
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Cap.  XV. 
Aageborene  (intrauterine)  Knochenbrtiche, 

Die  Eiitstohuiigsweise  der  so^eínanixteii  a  ii  g  e  b  o  r  h  n  t*  n  oder 
i  II  t  r  a  y  t  e  r  i  n  e  n  F  r  a  c  t  u  r  e  n  verlangt  iioch  eine  besondere  Er  wíih- 
jiung.  Es  ereignet  sich  nänilich  ziiweilen,  dass  der  noch  im  Uterus 
})eŕiiídliche  Fotiis  Kiiocheiibríidie  erleidet,  hú  dass  siťli  bei  dem  Neu- 
geborenen  eiitwiíder  ťine  í'rísche  oder  in  der  Heilimg  begriffene  oder 
schon  Tolktändig  geheilte  Fractiir  vnrfinflet. 

Ihre  EntstehuBgsweise  hängt  wesentlich  von  dem  Zeitpimkte  der 
Eutjstehiing  ab,  je  iiachdem  sie  nämlich  erst  wiihrend  oder  achon 
vor  der  Qeburt  sich  ereigiieii, 

§.  57.  Was  zmiilckst  die  ntmiittelbar  withrend  der  Geburt  zu 
Stíinde  koiBineiiden  Fractiireu  betriíFt,  so  iinterliegt  es  keineoi  Zweifel, 
dH88  sie  zimi  grosatee  Theile  artetieielle  sind,  also  durcb  geburtahíilf- 
liche  ( íperationeii  bewirkt  werden.  Und  zwar  pflegen  durcli  die  Wendimg, 
Estraktioii,  Loniing  der  Arme,  Anwendiiiig  des  stiuiijifen  Hakens  fast 
ausschliesslich  ExtremitiitenkiioĽhen  gebrocheii  zii  werdeii,  wíibreiKl  bei 
<ler  Anwenduiig  der  Zauge  vorzug8wei.se  Iiifractiouen  und  Fraftiiren 
des  Sehitdels  bewirkt  werden.  Bei  letzteren  ist  es  gewohnlich  iiicbt 
der  Druek  der  Zange,  sondern  ihr  Zug,  welcber  dur  ch  Anpressen  des 
Kopfes  gegen  irgend  einen  Widerstíinď  leistenden  Tíieil  des  Beckens 
die  Eiiibiegung  oder  Fnictur  erzeugt,  Anf  dieselbe  Weise  kann  sogar 
bei  Extraction  aii  den  Fii.ssen  der  Schädel  gebroehen  werden,  wie  in 
einem  von  Fritsrh  beschriebenen  Falle,  iri  welchem  hiebei  das  SchJäfen- 
bein  des  Kindes  in  Splitter  brach. 

Diesen  Fracturen  durch  Kimsthfllfe  stehen  diejenigen  gegentiber, 
welche  ú  u  r  c  b  den  G  e  b  o  r  t  s  a  k  t  s  e  I  b  s  t  zu  Stande  kauímen.  Sie  siud 
etwas  haufiger  am  Schíldel*  iinsserst  selfcen  iin  den  Extremitíitenknochen. 

Die  Ursache  der  Schädel  verletzungen  Lst  stets  ein  mecha- 
nifiches  MissverhiUt.iiisvS  zwischen  der  Grosse  des  Kindskopfés  und  der 
Weite  des  míltterlichen  Beckens.  Wird  namlich  der  Kindsscíiíidel  beim 
Durchgang  durch  das  Becken  mit  einer  bestiinmten  Stelle  an  ein  Hin- 
deriiiss  díi^elbst  stark  angeflríickt,  so  muss  er  entweder  durch  Ein- 
biegnng  oder  Continuitutstrennung  nnchgebeu,  Daber  sind  denn  auch 
fast  in  allen  derartigen  Fällen  Anomalieen  entweder  von  Seiteu  des 
Beckens  der  Mutter  oder  von  Seiten  des  Kindes  verzeichnet.  Nach 
den  štatisti  sebe  n  Erhebungen  von  Renibold,  wekTher  in  nenester  Zeit 
wieder  die  Casuistik  zusammengesteUt  und  gesichtet  hat^  tinden  sich 
unter  80  Fällen  von  ScbiMlelfracturen  diu"eh  den  Geburtsakt  selbst 
20 mal  Anomalieen  am  Becken  der  Mutter,  6 mal  solcbe  von  Seiten 
des  Kindes;  nur  einmal  lantet  die  Angabe  bestimmt  anf  normales 
Becken  und  Kind.  Bei  Beckenenge  ist  am  hänfigsten  das  Promontorium 
das  Hinderniss,  jedoch  konnen  sich  <iuch  andere  Anomalieen  hnden,  z.  B, 
Exostosen  nnd  Stachetn  an  der  Linea  alba.  Hereinragen  der  Spinae 
ischii,  Verengmig  im  Beekenansgange,  ankjlosirtes  Steissbein,  Neubil- 
dung,  Bhisenstein.  Von  Seiten  des  Kindes  wirken  als  Hindemiss  ein  grosser 
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harter  Eopf,  Hydrocephalus  und  abnorme  Lagen,  wie  Querlage,  GesichtB- 
lage,  VorJFall  einer  Extremität  neben  Jem  Kopfe. 

Diese  Schädelverletzungen  stellen  in  ihren  níederen  Graden  Ein- 
drúcke,  in  ihren  hôheren  KnochenbrGche  dar.  Beide  sind,  wenigsiens 
am  lebenden  Kinde,  nicht  streng  von  einander  zu  unterscheiden,  da  sehr 
hänfig  die  Impressionen  mit  Fissuren  verbunden  sind  imd  andererseiis 
sehr  viele  Fracturen  mit  gleichzeitiger  Impression  yorkoaunen.  Auch 
der  Sitz  ist  bei  beiden  derselbe:  von  allen  Knochen  ist  am  häufigsten 
das  linke  Scheitelbein,  demnächst  das  rechte  Scheiielbein  und  das  Stdm- 
bein  gebrochen.  Meist  sind  es  einfache  oder  mehrfache  SpaltbrGche, 
welche  von  dem  Rande  eines  Enochens  gegen  den  Yerknôcherun^pmikt 
zu  alhoiälig  sich  verengend  auslaufen.  FUr  das  Leben  des  Kindes  ge- 
ben  diese  Fracturen  entschieden  eine  schlechtere  Prognose,  als  die  Frac- 
turen durch  Kunsthulfe,  vielieicht  weil  bei  letzteren  cĽe  Geburt  schneller 
beendigt  wird.  Von  den  36  Fällen  der  Rembold^schen  Štatistik 
blieben  nur  3  Bander  am  Leben,  22  wurden  todt  geboren  und  11  gingen 
immittelbar  oder  bald  nach  der  Geburt  an  den  Folgen  der  Verletzung 
zu  Grunde. 

Aeusserst  selten  sind  Fracturen  der  Extremitätenknochen  durch 
den  Geburtsakt  selbst.  Wenigstens  sind  von  den  in  der  Literatúr 
mitgetheilten  Beobachtungen  nur  wenige  (etwa  3 — 4)  insofem  beweis- 
kräftig,  als  jede  Mitwirkung  der  Kunsthfilfe  sicher  ausgeschlossen  ist 
Lnmerhin  ist  durch  dieselben  der  Nachweis  geliefert,  dass  durch  kräftige 
Uteruscontraktionen  bei  der  Austreibung  der  Frucht  ein  fehlerhaft 
gelagertes  Glied  gebrochen  werden  kann.  Die  bisher  beobachteten 
Fälle  betreflFen  ausschliesslich  den  Humerus  und  Femur,  ersteren  bei 
Vorlage  des  Armes,  letzteren  bei  Steisslage. 

Nicht  hieher  gehôrig  sind  endlich  alle  diejenigen  Fälle  von 
Fracturen  bei  Neugeborenen,  in  denen  dieselben  erst  ausserhalb  des 
XJterus  umnittelbar  nach  der  Geburt  zu  Stande  kommen,  wie  nament- 
lich  bei  präcipitirten  Geburten  durch  Sturz  des  Kindes  auf  den  Boden. 

§.  58.  Die  andere  Kategórie  von  intrauterinen  Fracturen  entsteht 
vor  der  Geburt.  Es  ist  erwiesen,  dass  äussere  mechanische  Ge- 
walten,  welche  den  Leib  der  Schwangeren  treflfen,  auch  ohne  in.  den- 
selben  einzudringen  und  sogar  ohne  bemerkbare  Verletzungen  an  dem- 
selben  zu  bewirken,  Knochenbríiche  des  Fotus  in  utero  hervorbringen 
kônnen.  Am  häufigsten  werden  jedenfalls  die  am  meisten  exponirten 
Extremitätenknochen  betroffen,  selten  der  Schädel,  dessen  Verletzung 
zwar  mit  Riicksicht  auf  seine  geschiitzte  Lage  im  Uterus  und  inner- 
halb  des  Fruchtwassers  von  einzelnen  Autoren  in  Abrede  gezogen^ 
jedoch  durch  mehrere  sichere  Beobachtungen  ausser  Zweifel  gesetzt 
ist.  Die  neneste  Zusammenstellung  der  Casuistik  von  Rembold  um- 
fasst  21  Fälle  mit  24  Fracturen,  von  denen  9  am  Unterschenkel,  2  am 
Oberschenkel ,  3  am  Vorderarm,  2  am  Oberarm,  4  am  Schltisselbein, 
4  am  Schädel  ihren  Sitz  hatten. 

Als  Veranlassung  ist  nur  in  wenigen  Fällen  eine  Verletzung  mit 
Penetration  der  Bauchwand  der  Mutter  und  des  Uterus  beobachtet 
worden,  nämlich  durch  Schussverletzung,  Sensenhieb,  Fall  in  die  Zinken 
einer  Heugabel.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  die  Verletzung 
des   Fôtus    durch    stumpfe    Gewalt    ohne    Trennung  der    mtitterlichen 
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BedeckimgeiK  uiad  zwar  niťist  (íiirch  eme  rlirekte  Gewalteinwirkoiiig 
auf  ílen  Uiiterleib  tler  Schwímgereii  (Schlag,  Stoss,  Tritt,  Fall),  seltener 
dur  ch  eirie  iiuiirekte  (Ersclidttening  diirch  Sturz  aiis  der  Hohe),  Uuter 
jenen  2íi  Fiilleii  von  Extreniitiltt'iiťraťtiireii  liatie  nachweislich  10 mal 
e  in  e  ciirt3kte,  2  mal  t*  i  n  e  iiidirekte  Gewalt  die  Miitier  betroffen.  Dass 
riuii  aber  aiich  der  Fractiirmechaiiisiiiiis  in  JĽiien  Fällen  ein  direkter,  in 
dieseu  ein  indirekter  ist,  liUst  sicli  hieraus  keiiieswegs  folgern.  Am  walir- 
selieinlichsten  ist  die  direkte  Entiätehoiig  an  den  ani  ineisten  exponirten 
Tlieileo^  uho  an  den  Extremitäten ,  numentlich  den  unteren,  dagegen 
uíii  Sľlťádel  mir  bei  abnormer  Lage  (Querbeckenendlage).  Liegt  der 
Kopť  dagegen  gescliiitzt  im  Beckeneiiigang,  so  ist  anziinelinieii .  dass 
ein  Briiťh  des  Seliädels  mir  dureh  die  mitgetlieilte  Ersehiitterong  zu 
Staudť  koimiieii  kaim.  indem  er  gegen  die  Vorspríinge  der  oberen 
Beckenapertnr  einen  Anprall  erleidet.  Daa  setzt  allerdinga  eine  ansser- 
ordentlicli  hefHge  Gewalt  varaus,  wie  es  beispiekweise  in  zwei  Beob- 
aelitungen  bei  eiiieni  Sturze  ans  dem  zweiten  Štockwerke  der  Fall  war. 

Was  die  gleiebzeitigen  Verletzungen  an  der  Mutter  betrifft,  so 
war  in  der  grossen  Melirzalil  der  Fälle  objektív  Nickis  nadizuweisen. 
3  mal  w^aren  leichte  Šngillationen  der  Banelidecken,  2  mal  voríibergehend 
Blntabgang  ans  dem  Uterns  vorhanden ;  in  einoni  Falle  war  dnrcli 
Štnrz  anw  der  Hôlie  Bruch  eines  Oherschenkel.s,  in  einem  andern  Bruch 
lieider  OberÄdíenkel  entstanden. 

Dus  Verlialten  der  Bnicbstelle  bei  der  Gebiirt  liangt  natitrlich 
davou  ab,  ob  die  Verletzung  kQrzere  oder  läugere  Zeit  vor  der  Gebnrfc 
Htattgeťunden  hat.  Meist  tíndet  sich  die  Fraetur  mehr  oder  ^veniger 
in  der  Ueilung  vorgeŕíclirítten  oder  schon  durcli  knoeliernen  Calhís 
gelieilt-  Dem  entspreeliend  sind  aucli  die  etw*a  vorhandenen  Weidi- 
theilwunden  an  der  BruelLstelle .  w^elcbe  relativ  häniig  diese  Briicbe 
complieiren  und  oíľenbar  dnrch  Per  fúra  tion  eines  Brncbendes  von  iiinen 
herans  entsteheu,  bald  noeb  eiternd  und  grannlirend  oder  äcbon  veniarbt. 

Schliesslich  ist  noch  bezíiglich  der  Diagnose  der  intranterinen 
Fractnren,  welcbe  unter  Umständen  aocli  ein  besonderes  forensisclies 
Interesse  darbietet,  daran zn  erínnern,  dass  zuweilen  Kinder  rait  Knickongen 
namentlich  des  Unterschenkels  geboren  werden,  wekdie  z  war  das  An- 
^ehen  geheilter  Fractiiren  darbieten  k(>nnen,  aber  docli  in  Wirklichkeit 
~  ibildnngťD  durcli  angeborene  Ossifikationsdefekte  darstelleo.  Gurlt 
liat  eine  Reibe  solcber  Fälle  ziisammengestellt »  in  denen  keín  voraus- 
gegangenes  Trauma  nachznweisen  war  und  ansserdeni  noeh  andere 
gleiebzeitige  Bildnngsťehler  vorlagen,  wie  Missbildnng  oder  Mangel  von 
Zehen,  Defekt  der  Fibula  u.  s.  f.  Endlich  kommen  aucli  bei  gewissen 
t(5talen  Knochenkrankheiten,  w^ie  Rachitis  ond  Sjptilis,  selír  zaMreiche 
Contínuitutiätrennnntjen  am  Skelett  der  Neugeborenen  vor*  welrJie  offenbar 
nicht  truninatiHĽlien  llrsprunges  8Índ.  Die  bekamitesten  Beispiele  Koleher 
nndtipler  eoDgenitíder  Spontanfractnren  sind  von  Chanssier  beob- 
acbtet  worden»  weleher  bei  einem  Neugeborenen  43,  bei  einem  anderen 
sogar  113  Continuitätstrennimgen  vorfand,  welcbe  zum  Theil  noch 
beweglich,  zum  Theil  scbon  vereimgt  waren. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Anatomische  Verliáltiiisse  der  Knochenbrflche. 


Unter  einem  Knochenbruche  versteht  man  die  plôtzliche  Trennung 
des  Zusammenhanges  eines  Knochens,  bedingt  durch  eine  ausserhalb 
des  Knochens  gelegene,  niehr  oder  weniger  stumpfe,  jedenfalls  (im 
Qegensatze  zu  den  Knochenwimden)  nicht  scharf  schneidende  Gewalt, 
welche  durch  Zug  oder  Druck  oder  durch  beide  Kräfte  zugleich  die 
Zertheilung  bewirkt. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Knochenbríiche  im  frischen 
Zustande  ergibt  in  mehrfacher  Hinsicht  zahlreiche  und  charakteri- 
stische  Verschiedenheiten ,  welche  der  allgemeinen  Eintheilimg  der 
Knochenbríiche  zu  Grunde  gelegt  werden.  Die  wichtigsten  Verschie- 
heiten  betrefifen 

A.  die  Art  und  Weise  der  Continuitätstrennung  des 
Knochens; 

B.  das  Verhalten  der  Weichtheile  in  der  Umgebung 
der  Bruchstelle; 

C.  das  Lageverhältniss  der  Bruchstílcke  zu  einander. 
Wir   werden   diese   Verhältnisse   im   Folgenden    der  Reihe    nach 

besprechen  und  durch  zahlreiche  Abbildungen  erläutem. 

Die  Abbildungen  in  diesem  und  den  nächsten  Abschnitten  sind  (mit  Aus- 
nahmc  einiger  Figuren  mit  besonderer  Quellenangabe)  sämmtlich  Originalzeich- 
nungen  entnommen,  welche  ich  von  Präparaten  au8  der  Sammlang^  die  mein 
Vater  während  einer  40jährigen  klinischen  Thätigkeit  angelegt  hat,  habe  anfer- 
tigen  lassen.  Der  Beniitzung  dieser  Sammlung,  welche  mir  zur  freien  Verfíigang 
stand^  verdanke  ich  um  so  werthvoUere  Dienste,  als  sie  nicht  nur  äusserst  reich- 
haltig  i8t,  sondern  auch  manche  Raritäten  und  sogar  Unica  enthält.^ 

A.?Art  der'Knoclientrennimg. 

Im  Einklange  mit  'den  zahllosen  Verschiedenheiten  der  Entste- 
hungsweise  der  Knochenbruche  sowie  mit  der  grossen  Mannigfaltigkeit 
der  Gestalt  und  Textúr  der  Knochen  sind  auch  die  zur  Beobachtung 
konmienden  Bruchformen  äusserst  wechselnd.  Trotzdem  lassen  sich 
dieselben  in  eine  Anzahl  typischer  Kategorieen  einreihen,  welche  ihrer- 
seits  wieder  fíir  die  Entstehungsweise  und  die  Lokalität  des  Bruches, 
beziehungsweise  auch  f(ir  das  Alter  des  Verletzten  charakterisiásch 
sind.  Die  Beriicksichtigung  dieser  letzteren  Momente  gestattet  daher 
bei  der  Diagnose  am  Lebenden  Schliisse  auf  die  vorhandene  Form  des 
Bruches  zu  machen  und  hieraus  weiterhin  werthvolie  Anhaltspunkte 
fttr  die  Behandlung  zu  gewinnen.  Schon  aus  diesem  Grunde  muss 
unsere    Aufgabe    bei    der   Betrachtung   der    verschiedeuen   Arten    von 
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Kiiochenbruchen vor7Aigsweiae darauf gerichtet sein,  diegesetzmässigen 
Bedingii  ngeii  in  dem  A  uftréten  der  einzelnen  Brucliformen 
môglichŕst  genau  mi  fsíuklärei)  iind  festzustelleii. 

Man  luiter.scheidtít  ziinitchst  nuch  clem  Gráde  der  Continiiítäts- 
tľeiinuiig  flit*  unvollständigen  luid  vollständigen  KnoclTenbriiclie. 

u)  Uiivollstaiidige  K  no  c  h  en  b  r  tiché  (Fractnrae  ineonipletae)* 

Ak  unvolktíiiulígeu  Brueh  bezeiťhnen  wir  eínen  solchen*  bei 
welehem  nur  ein  Tlieil  der  Continiiität  des  Knochens  getrennt  ist^  und 
z  war  sa»  dass  liiebei  k  e  i  n  T  h  e  i  1  des  K  n  o  c  h  e  n  s  v  o  1 1 8 1  ä  n  d  í  g  a  u  s 
K  e  i  n  e  tu  Z  u  s  n  m  m  e  n  h  a  n  g  e  g  e  I  ij  s  t  i  s  t. 

Za  deii  unvoilständigeii  Bríiťhen  gehort  1)  die  Infraction  imd 
2)  die  FÍ8sur.  Dagegen  rechnen  wir  nach  obiger  Deiinition  ilie  Ah- 
trennnng  kleiuer  Knochenstucke,  welche  die  Cojitinuitiit  nnd  Solidität 
des  ganzen  Knochens  nicht  heeinträchtigen,  iiicht  (wie  Malgui^^ne)  zn 
den  iinvolI«tiuidigeii,  síondern  zu  den  vollBtilndigeo   Bruehen. 

IHe  iinvoUstaiidigeii  Fraeturen  kunmien  iiii  Vergleiche  zu  den 
voHstäiídigen,  bei  denen  iler  Kiioehen  stu  einer  Štelle  ganz  und  gar  in 
seiner  CVjutiuuität  getreimt  Lst,  ungleich  seltener  vor,  da  jene  víirzngs- 
weiae  auť  ein  bestinimtes  Lebennalter  besehränkt  sind. 


Cap.   I. 

Die  Infraction. 

Einkniekung.     Koickbrin'li.     Partielle  Fractur. 
(  Fnielure  incoiuplŕte.     Bent  bone.) 

Inťractionen  sind  solche  Continuitäistrennungen  der  Kooehen, 
welche  nieht  die  giíiize  Dicke  derselben  diirchdringeii  wná  entweder 
niit  einer  Kiiiekung  oder  eineni  Eimlrucke  nder  eim^r  Znsammenpressimg 
an  der  Brneliístelle  verlumden  sind. 

Die  erytere  Forni.  die  Infraction  niit  Kniekung^  tíndet  sich  an 
den  langen  Knocheu,  namentlich  den  Kôhrenknochen  der  Extremitíiten, 
die  zweite  Forni,  die  Infraction  niii  Eindrärkung,  an  gewisiíen  platten 
Knoehen,  spetiell  drn  .SchiklelknochťH,  die  letztĽ  Fomi,  die  Inťraf'tian 
mit  Z  n  s  a  m  m  e  n  p  r  e  s  i<  u  n  g  ( Comp  r  ession  s  bni  ch )  n  n  spongi  ose  n  K  n  o  c  h  en 
und  Knochentheilen, 


L  Infraction  tler  Inn^f^ti  En<ich(>ti  mít  Knltkiiuff'.    Kníckhrncb. 

§,  ó9.  Bei  den  Infractionf-n  lier  hmgeii  Knocheu  .shíd  diese 
gekuiekt,  ganz  in  derselben  Weise  wie  ein  t*  Weitlenruthe  oder  ein 
frigcher  Ast  („green-stick  fraetnre*);  die  Kindensubstanz  des  Knochens 
ist  auť  der  convexen  Seite  des  Knickinigí^wiukels  gebrochen,  auf  der 
conkaven  blos  verbogeu.  Die  Bruchiinie  verlaTift  souiit  in  querer 
Hiťhtuug,  d.  h.  ,senkľecbt  znr  Längsachne  des  Knochens,  so  ihirtfí  die 
lufraetioneu  der  langiMi  Knnchm  »!*<  uu vcillHtändige  Querbríiclit-  zu 
definiren  sind 
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Das  Zustandekommen  solcher  typischen  Infractionen  setzt  be- 
stimmte  physikalische  Eigenschafteu  der  Knochen,  eine  gewisse  Weich- 
heit  und  Bíegsamkeit  voraus,  wie  sie  nur  dem  kindlichen  Skelette 
eigen  sind.  Daher  kommt  denn  die  weitaus  grosse  MajoritíLt  der 
Knickbriiche  bei  Kindern  zur  Beobachtimg ,  während  die  sprôderen 
Knochen  der  Erwachsenen  viel  mehr  ziim  vollstäudigen  Zerbrechen 
geneigt  sind  und  Infractionen  derselben  zu  den  grôssten  Raritäten  ge- 
hôren.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  zweckmässig,  die  Infractionen 
bei  Kindern  und  Erwachsenen  gesondert  zu  besprechen,  ziunal  beide 
auch  in  ihrem  äusseren  Verhalten  wesentliche  Verschiedenheiten  dar- 
bieten. 

§.  60.  Was  zunächst  die  Infractionen  der  langen  Knochen  bei 
Kindern  anlangt,  so  sind  dieselben  streng  genommen  von  den  soge- 
nannten  traumatischen  Knochenbiegungen  oder  Krúmmungen 
(Courbure  accidentelle  traumatique.  Bending  without  fracture)  zu  trennen, 
welche  gleichfalls  fast  ausschliesslich  bei  Kindem  beobachtet  werden. 
Letztere  unterscheiden  sich  dadurch,  dass  die  durch  starké  Biegimg 
erzeugte  Knochenkriimmung  ohne  jede  Continuitätstrennung  des  Kno- 
chens  besteht.  Ihr  Vorkommen  steht  trotz  der  häufig  dagegen  erho- 
benen  Bedenken  ausser  Zweifel.  Denn  durch  Versuche  an  Leichen 
junger  Kinder  kann  man  sich  leicht  iiberzeugen,  dass  die  Knochen 
derselben  zuweilen  sehr  beträchtlich ,  bis  zu  einem  rechten  oder  gar 
spitzen  Winkel  gebogen  werden  kônnen,  ohne  zu  zerbrechen,  und  zwar 
um  so  eher,  je  dtinner  und  daher  elastischer  dieselben  sind;  hôrt  die 
gewaltsame  Biegung  auf,  so  richten  sich  die  Knochen  spontan  wieder 
fast  ganz  gerade.  Nur  bei  den  Gliedern  mit  zwei  Rohrenknochen  be- 
halten  letztere  dann  ihre  gebogene  Form  bei,  wenn  neben  der  Biegung 
des  einen  Knochens  eine  Infraction  des  anderen  besteht.  In  aUen  an- 
deren  Fällen,  in  denen  eine  plôtzliche  traumatische  Kríimmung  hôheren 
Grades  permanent  bleibt,  finden  sich  bei  genauer  anatomischer  Unter- 
suchung,  nôthigenfalls  mit  bewaíFnetem  Auge,  wenigstens  kleine  Tren- 
nungen  der  Knochensnbstanz  vor,  so  dass  wir  sie  als  Infractionen  niedersten 
Grades  ansprechen  miissen.  Uebrigens  ist  ja  begreiflicher  Weise  eine 
Unterscheidung  beider  Verletzungen ,  der  Infractionen  und  Biegungen, 
am  Lebenden  niemals  moglich. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Infractionen  bei 
Kindern  lassen  sich  nicht  eiumal  ungefáhre  Angaben  machen.  da  wir 
weder  iiber  ihre  absolute  noch  íiber  ihre  relative  Frequenz  im  Ver- 
hältniss  zu  den  completen  Fracturen  im  Kindesalter  brauchbare  Anhalts- 
punkte  besitzen.  Die  vorliegenden  Beobachtungen  sind  ziemlich  spärlich 
und  dazu  vielfach  nicht  beweisend,  allein  schon  der  Umstand,  dass  sich 
experimentell  Infractionen  leicht  erzeugen  lassen,  berechtigt  wohl  zu 
der  Anniihme,  das.s  sie  huufiger  vorkommen,  ohne  erkannt  zu  werden. 
Von  den  einzelnen  Knochen  des  kindlichen  Skeletts  werden  nach  der 
allgemeinen  Annahme  am  häufigsten  die  Vorderarmknochen  im  nútt- 
leren  und  unteren  Drittheil  von  Infractionen  betroffen  (Gurlt  hat 
etwa  60  Fälle  aus  der  Literatúr  gesammelt),  nur  Hamilton  beob- 
achtete  sie  häufiger  am  Schlíisselbein  (unter  142  Fracturen  29  Infrac- 
tionen), als  an  den  Vorderarmknochen  (unter  209  Fracturen  12  In- 
fractionen).    An  den  iibrigen  langen  Knochen,  namentlich   den  Unter- 
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schenkelknochcn^  tlem  Pemiír  iiiid  Humerus  sind  dagegen  Infractiouen 
nur  sehr  selten  beubachtet  worrlen.  Die  Freqiienz  variirt  ferner  nach 
dem  Lebensalter;  die  gräsfite  Zahl  von  Infractioneii  fállt  auf  das  3.  bis 
10.  Lebeosjahr  (das  Maximum  í^peciell  atif  das  7*^8.  Jahr),  wiihreiid 
in  der  ťríibe.steu  Lebenszeit^  intra  partimi  iind  bei  Neugeborenen  nie- 
mals  Infŕactioneu,  sondern  blos  Fractiiren  vorkommen, 

Die  angeftihrten  Frequenzverhältnisse  finden  ihre  Bestätigimg  in 
deu  Ergebiiissen  der  Leichenexperiniente,  welche  in  grosser  Anzahl 
namentlich  von  T  hor  e  angestellt  worden  sind.  Letztere  verdienen 
namentlich  zur  Ergänzung  des  spärlichen  klinischen  Materiales  heran- 
gezogen  zo  werden* 

Tiiore  machte  an  etwa  60  Leiclien  von  Kiiidern  im  Alter  von  1  Tag  bis 
za  12  Jahreii  Verauclie  mit  gewftUaamcr  Biegang  der  Glieder  and  erlxieli  hiebei 
ľolgende  Eesnltate: 

íl)  Eei  20  Kiiidern  im  Alter  von  1  Tag  bia  1  Monnt  gelaiig  ea  nicbt,  Kräm- 
mmigeii  oder  Infractioneu  e  u  erÄÍelea,  indcna  ste  U  vollstándige  Bräche  tn  Staude 
kameň. 

b)  Bei  1 1  Kindern  im  Alter  von  1  Monat  bis  1  Jahr  bťobÄclilete  er  um 
häufigaten  sehr  starké  Kriiramungen  ohne  Spur  von  Trennung  namentlich  an  den 
jVorderarm-  und  Utireracbenki^lknochen^  seltetier  anvollständige  iind  vollsf&udige 
Fracturen,  letztere  siets  am  Femar  und  líumeriifi, 

c)  Bei  1-5  Kindern  im  Aller  von  ]  —  li  Jahren  war  wieder  die  grosae  Bieg- 
SAiDkeit  der  Knorhen  nnfíaJlig;  daneben  Inľractionen. 

d)  Bei  "d  Kindern  im  Alter  von  í^  — 12  Jahren  waren  die  Briieke  bald  un- 
vollatandig-  bald  voHatändíg^  leUteree  am  so  eber,  je  äller  die  Kinder  waren. 

Die  Gelegenheitsursachen  der  Infractioneii  sind  im  Allge- 
meinen  dieselben  wie  die  der  Fractiiren,  meistens  indirckte  Gewalteo, 
wie  nanjentlieh  bei  den  Iníractionen  der  Vorderarmknocheii  Fall  auf 
die  Hand.  In  mehreren  Fällen  von  Infraction  der  Uuterschenkel- 
knochen  war  die  Gewalt  eine  direkte,  z.  B.  Hiniibergeben  eines  Wagen- 
rades  tiber  das  hohl  auťliegende  íjiied.  In  einem  von  Betz  beob- 
achteten  Falle  war  die  gleiehzeitige  liiťraction  des  einen  und  Fractnr 
des  anderen  Obersťhenkeb  bei  einem  Kinde  von  13  Monat  en  dadurch 
entstanden,  dasw  das  auť  dem  Arme  getragene  Kind  plotzlieb  hinten- 
iiber  tiel,  wiihrend  in  demselhen  Angeoblicke  der  Träger  de8  Kindes 
die  Obersehenkel  fester  an  sich  drílekte. 

Ueber  das  anatomische  Ver  halien  der  Infractionen  geben 
neben  den  wenigen  Sektionsergeboisíten  die  Kesnltate  der  Experimente 
an  KinrJerleichen  Aufŕícliluss,  welche  namentlich  von  Thore,  Mal- 
gaigne  nnd  Unrlt  angestellt  sind.  Die  Brticbstelle  verriitli  sich  in 
ďer  Regel  dnrch  eine  bald  mehr,  bald  weniger  stark  auHgepriigte 
Kríimmnng  oder  Kniekung  der  Achse*  Das  Periost  ist  daselbst  ge- 
vrohnlieh  vollstiindig  intakt»  in  einzelnen  Fällen  jedodi  auch  melír  oder 
weniger  zerrissen.  An  der  Convexität  des  Knickimgswinkels  (selten 
an  der  í.onkavität)  findet  Kich  eine  Continuitätstreniumg  der  Knochen* 
substíinz,  welche  eine  querverlauťeiide,  gewdlmlicL  mehr  oder  weniger 
zackige  BrnchUnie  darstellt.  Dieselbe  dringt  bald  nur  eben  diirch  die 
Cortikab*nbtítanz  hindurch,  bald  weiter  in  die  Tiefe^  etwa  bis  zur  Mitte 
der  Dicke  des  Knochens,  bald  gebt  sogar  die  Trennung  fast  dnrch 
die  ganze  Dicke  den  Knochens  hindurch,  ho  iia?ís  nur  eine  diinne  Bru€ke 
von  RindeiLsubstanz  stehen  bleild.  Aof  rler  entgegenge.setzteii  Seite 
der  Kriimmmig,  also  gewohnlich  an  der  Conkavifcät  derselben»  ist  der 
Knochen    haufig    ganz    glatt    imd    intakt,    zuweilen    zeigt  jedoch    die 
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Rindenschichte  einzelne  Längsrisse  oder  quere  Runzeln  oder  ist,  afanlidL 
wie  bei  eiuer  geknickten  Federpose.  in  das  Mark  hineingedrQckt  (Fig.  2). 

Besonders  charukteristisch  ist  das  Yerhaltoi 
der  Knickungsstelle  bei  BewegungsverBnchen. 
Da  natiirlich  jede  Verschiebbarkeit  in  der  Länge 
und  nach  der  Seite  fehlt,  ist  die  Beweglichkeít 
nnr  eine  charnierartige  in  der  Bichtnng 
einer  Vergrôsserung  oder  Verkleinerung  des 
Knickungswinkels.  Während  jedoch  die  Ver- 
grôsserung des  Knickungswinkels  leicht  gelingi, 
erfordert  die  Verkleinening  oder  Geradestrecknng 
desselben  stets  eine  stärkere  Gewalt,  wobei  oft 
ein  deutliches  Geräusch  des  Zerbrechens  wahr- 
zunehmen  ist.  Denn  die  nicht  zerbrochenen, 
sondem  gebogenen  Theile  des  Knochens  lassen 
sich    leichter    noch   weiter    einknicken,     als  in 

entgegengesetzter  Richtnng  gerade   richten.     Ja 

lajihr.  Kinde.  N«ch  viďai.  es  liegen  sogar  nicht  wenige  Beobachtungen  vor, 
in  denen  selbst  bei  Anwendung  beträchilieher 
Gewalt,  welche  theils  in  einem  Ziige  an  den  beiden  Enden,  theíls  in 
einem  Drucke  auf  die  Spitze  des  Knickungswinkels  bestand,  die  Dis- 
lokation  sich  nicht  vollständig  reponiren  liess.  In  diesen  Fällen  liegt 
das  Repositionshinderniss  darin,  dass  an  der  Bruchstelle  einzelne  gegen- 
iiberstehende  Zacken  fest  ineinander  greifen  oder  eingekeilt  sind,  oder 
dass  die  eingebrochene  Knochenwand  sich  an  der  gegentlber  liecrenden 
sperrt  (Fig.  3).  ® 

Fip.  8. 


Infraction  de«  Radiiu  bei  dnoiu 


Infractiou  der  Clavieula  bei  einem  SJährigon  Kinde.    Mach  Ho  Im  e  si;. 

Die  Diagnose  der  Infractionen  ist  je  nach  dem  Verhaiten  der 
Bruchstelle,  niunentlich  je  nach  dem  Gráde  der  Trennung  und  Dis- 
lokation  bald  leicht  imd  sicher,  bald  nur  mit  grôsserer  oder  gerinserer 
Wahrscheinlichkeit  zu  stelieu.  Sie  griindet  sich  ziuneist  auf  die  vor- 
handene  DiflFormität  des  Gliedes  in  Form  einer  Kriimrnung  oder 
winkeligen  Knickung  der  Achse.  Diese  Erscheinung  wird  in 
keinem  typischen  F^Ue  vermisst.  Es  soli  zwar  daniit  nicht  durchaus 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  bei  einer  Infraction  sich  der  Knochen 
fiofort  vermôge  seiner  Federkraft  wieder  gerade  richten  kann,  allein 
ein  solcher  Fall  ist  bisher  durch  die  anatomische  Untersuchung  noch  nicht 
constatirt  und  lässt  sich  jedenfalls  am  Lebenden  nicht  mit  genQgender 


*)  Präparat  des  St.  Georg'tf  Hospital  Museiim.    Holnies.  Surgical  treatment 
of  chiJdren's  diseases.     LondoD  1868^  p.  235. 
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Bicherheit  erkenneii.  H  a  m  il  ton  alleio  will  diese  Verletzuiig  häufiger 
fceobachtet  haben,  nnú  zwjir  ausschliť'.sslicli  am  ŠcliIiÍNselbeÍMO,  indem 
pr  imter  21i  von  ikm  beobachtťtťii  InlViK'tioueii  der  ClaTÍcula  wenigsteus 
B  Fíille  aiifiihrt,  in  denen  der  Knochen  sofort  und  selbständig  zu 
kiner  natiirliclien  Achse  zuriiťkgekelirt  ist.  Die  einzige  Erseheiiiuiig, 
paf  welche  Hamilton  die  Diagncse  der  Iiiťractioii  bei  ťehknder  Bitfor- 
bitat  grťliidete,  war  eiue  nniKchriebent*  Aiiscbwelliiiig,  welche  einige 
Kage  nach  einer  iudirekten  Í.Tewalteinwirkiiiig  am  8chlus8elbeÍne  auf- 
Brat,  während  abnomie  Beweglichkeit  imd  Crepitation  nie  nachzu- 
■reisen  war. 

K  Ist  Difí'ormität  in  Form  von  Achnenkniekung  vorhanden,  so  lässt 

picli  die  Untersrheidung  der  Infraťtion  von  einer  Fractiir  uiimeiitlÍĽli  aiis 
Her  eben  besprDcbenen  Art  der  abnormen  Bewegbchkeit  niacben,    Cba- 
■akteristisch  ťur  die  Inťraction  ist  eine  lediglich   churnierartige  Be- 
weglichkeit in  der  Continnität    eines    Knochenn,    bei   welcher   sich    der 
Kniekuiigswinkel    leiohter  vergros.sem    als  verkleinern    lässt,    wäiirend 
dagegen  eine  Verseliiebbarkeit  nach  der  Seite  oder  Lunge  mit  Sicher- 
heit  fiir  eine  volLstíindige  Fractnr  sprícht.     Fehlt  die  abnoraie  Beweg- 
lichkeit bei  vorbanrlener  Diffbrmität,  so  wird  hiediircb  das  Vorluiriden- 
sein  einer  Inlrnetíoii  nielit  aiisgeííchlossen,  da  jene  bei  sehr  geringťfigiger 
Knochentremiung  oder  beim  Ineinandergreifen   der  Brnchzaeken    kaimi 
nachweishar   ist.      Von    den    ťíbrigen    Ketinzeichen   der    Kuochenbnlrhe 
ťehit  bei  den  Inťractionen  die  Crepitation,  während  8chiiierz,  Ansehwel- 
bmg    iind    Fimktionsstornng    in  ähnhcher  Weise,    wenn  anch  meist  in 
geringerem  Gráde  voľhanden  sind. 

Die  Prognose  der  Infractioneii  išt  im  Allgemeineu  beziigliťh 
de8  ZiíHtandekommens  der  Heihmg  ,sehr  giiní^tig,  jedoch  gegenCiber  den 
Fractiuen  iiicht  in  dem  Maasse  giinstiger,  als  vielfach  angenunimen 
wird*  Wa8  zimiiekst  die  gewohnhche  Annabme  betrifft,  dass  die  Hei- 
iung  einer  Inťraetion  innner  kilrzere  Zeit  ais  die  einer  Fractnr  in 
Aiisprnch  iiehme,  .so  Hcbeint  dieselbe  keineswegs  ausgemacht.  Denn 
die  Heilung  der  nnvollstilndigen  und  vollständigen  Bríiche  erfolgt  anf 
íleniHelben  Wege  iiiittelst  Vereinignng  der  Fragmente  dinrcli  Callns 
uwl  erfordert  daher  aiieh  denselben  Zeitraum  bÍ8  zn  ihrer  Vollendung. 
Weim  nun  aiicb  zuzugeben  ií4t,  dass  die  (iebrunclisfáliigkeit  nach  einer 
Infraction  sieh  bälder  wieder  einstelit,  als  nach  einer  Fractnr,  so  ist 
da*<  mit  der  vollkommenen  Heihmg  nnd  Riickkehr  znr  Noma  nicht 
der  Fall.  Ja  68  niag  sich  nogar  hin  imd  wieder  die  Heibuig  einer 
[nťraetion  íänger  hinarLsziehen  jiLs  die  einer  gleiehnamigen  Fractnr,  da 
ja  (lie  zur  CalhíHbildung  nothwendige  líeaktion  vun  dem  Gráde  der 
Verleizting  des  Periostes  und  Knochens  abhängt,  Wenigstens  spricht 
hiefíir  die  oben  angeťťdirte  Beobachtimg  von  Betz,  welcher  bei  einer 
gleiclizeitigen  Infraction  des  einen  niid  Fractnr  de8  anderen  Oher- 
í*chenkelH  Gelegenheit  hatte,  40  Táge  nach  der  Verletzung  die  Bruch- 
.Htellen  anatomiseh  zn  nntersucben:  es  ťand  sicb  ,bei  dem  ťraktnrirteu 
8chenkelknoehen  die  CaUnsmasŕie  nngleich  reichJicher,  fester,  zur  Fi- 
xinmg  tanghcher,  als  bei  den  infraktionirten'*. 

TJeberdiess  taUt  bei  der  Prognose  in\s  Gewicht,  dass  bei  Infrac- 
tionen  sich  die  vorhandene  DiffVirmität  erťahrnngsgemäss  ziemlich  oft 
gar  nicht  uder  nur  unvolLständig  be.seitigen  lús^t:    ey    kami    dann    ent- 
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weder  eine  dauernde  Missstaltung  zurúckbleiben ,  oder,  wie  es  bald 
absíchtlich,  bald  nnabsichtlich  geschehen  ist,  durch  gewaltsame  Repo- 
sitíonsversuche  die  uiivollständige  in  eine  vollständige  Fractur  amg«- 
wandelt  werden. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  liegt  in  der  Beseitiffung  der 
Difformität,  und  nur  in  dieser  Beziehung  weicht  das  Verfahren  toq 
dem  bei  Fracturen  einigermassen  ab.  Häufig  genúgt  ein  eínfaclies 
Geraderichten  mit  den  Händen,  bei  stärkerer  Knickung  verbonden  míi 
direktem  Drucke  beider  Daumen  auf  die  Spitze  des  Winkels.  Oelingt 
auf  diese  Weise  die  Reposition  nicht,  weil  die  Knochenzacken  zu  fest 
in  einander  gekeilt  sind  oder  weil  die  eingebrochene  Knochenwand 
sich  an  der  gegeniiberliegenden  sperrt,  so  kann  man  versuchen,  durch 
Anlegimg  eines  entsprechenden  Zug-  oder  Druckverbandes  eine  afl- 
mälige  Beseitigimg  der  Difformität  zu  erzielen.  Ein  solcber  Verband 
mnss  aber  wegen  der  Gefahr  von  Seiten  eines  anfaaltenden  Druckes  mit 
grosster  Vorsicht  angelegt  und  iiberwacht  werden.  Bietet  dieses  Ver- 
fahren  in  schweren  Fällen  keine  geníigende  Aussicht  auf  Erfolg,  so 
ist  man  berechtigt,  durch  gewaltsames  Geraderichten,  d,  h.  durch 
weiteres  Einbrechen  der  sich  widersetzenden  Knochenfasem  die  Heilung 
ohne  DifiFormität  zu  ermôglichen.  Nach  der  Reposition  ist  derselbe 
Contentivverband  anzulegen  wie  bei  gleichnamigen  Fracturen  und  anch 
ebenso  lange  liegen  zu  lassen.  Bleibt  nach  der  Gonsolidation  noch 
einige  DifiFormität  in  Folge  unvollkommener  Reposition  zurtick,  so  kann 
noch  nach  Wochen  oder  Monaten,  wie  einige  Beobachtungen  lehren, 
auf  spontanem  Wege  eine  allmälige  Geraderichtung  erfolgen. 

§.  61.  Infraction  der  langen  Knochen  bei  Erwach- 
senen.  Wenngleich  die  Knochen  Erwachsener  vermôge  ihrer  phy- 
.sikalischen  Eigenschaften ,  ihrer  grôsseren  Härte  und  Sprodigkeit  viel 
eher  zum  vollständigen  Zerbrechen  als  zum  Einknicken  geneigt  sind, 
so  ist  doch  das  Vorkommen  von  Biegimgen  und  Infŕactícnen  bei 
Erwachsenen  sicher  erwiesen.  Und  zwar  ist  es  ofifenbar  die  senile 
Knochenatrophie ,  welche  ihr  Zustandekommen  begíinstigt,  da  sie  im 
Greisenalter  häufiger  als  im  Mannesalter  beobachtet  werden.  Immer- 
hin  sind  die  i  soli  r  t  en  Infractionen,  weiiigstens  an  den  langen  Rdhren- 
knochen,  als  grosse  Raritäten  zu  bezeichnen,  wenn  man  die  wenigen 
in  der  Literatúr  sicher  verburgten  Fälle  beriicksichtigt.  Dagegen  kommen 
sie  häufiger  neben  vollständigen  Bríichen  vor,  und  zwar  entweder  gleich- 
zeitig  an  einem  und  demselben  Knochen  oder  an  Gliedern  mit  zwei 
Rôhrenknochen  in  der  Art,  dass  der  eine  eine  Infraction,  der  andere 
eine  Fractur  aufweist.  Ueberdiess  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln, 
dass  auch  die  isolirten  Infractionen  in  Wirklichkeit  häufiger  vorkommen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sie  natiirlich  seiten  Gegenstand  der  anato- 
mischen  Untersuchung  werden  und  dass  ihre.  Erkenntniss  im  Vergleich 
zu  der  der  vollständigen  Fracturen  viel  schwieriger  und  unsicherer,  ja 
sogar  häufig  ganz  uumôglich  ist.  Hiefiir  sprechen  auch  die  Ergeb* 
nisse  der  Experimente  von  Messerer  íiber  die  Festigkeit  der  Knoďien, 
der  an  allen  Knochen  und  in  allen  Lebensaltern  sowohl  durch  Biegmig 
als  durch  Zerknickung  und  Torsion  unvollständige  Brttche  erzeugto. 
AUerdings  kommt  bei  diesen  Experimenten  in  Betracht,  dass  die  Kraft 
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immer  mir  so  weit  gesteigert  wiirde,  als  zur  Continiiitätetrennung  ge* 
ratle  notliig  war. 

Wius  zimiichíít  die  fcrnumatiBchen  Kiiocheubiegungeii  betrifft 
—  wenn  wir  dieselben  dadurch  von  den  Inťractíonen  UTaterscheiden, 
dass  wenigstens  bei  der  iiiLSí^eren  Uiiiersiichiing  kt*ine  Cnntinnitíitstrenntmg 
wahrnehmbiir  ist  —  so  wurde  ihi*  Vurkommen  bei  ErwachHenen  gänzlich 
in  Abrt*de  jLíestellt.  Erst  neuerdingŕ?  ist  jedoch  von  Uhde  ein  Fall 
y  on  traiimatischer  Biegung  der  Ulna  niitgetheilt,  welchej^  die  Môglich- 
keit  einer  sŕdc be ti  Verletzuiig  bei  Erwachsenen  bewelst. 

Eiii  22jálinger  Sckloí^i^eľ  war  iii  ťiner  Fabrík  mit  dem  linkeii  Aniiť  aitľ 
eine  in  Bewegiing  beriiuHicIie  eiserne  TransraidíiionsweHe  geraílnín  uná  iim  diose 
10  — l^miil  heramgeschleadert,  Ausser  arid^reri  Verlťtiurigen  aii  úrm  Anne  liaite 
die  Ulaa  hei  der  Auťwicklting  die  Form  eiuer  Sehräiiibeiilinic  angeoommen^  ohne 
daflb  atiderweitíge  Verlotjtuugíín  ftn  ihr  erňichtlieh  waren.  Die  stárksle  Abweichung 
der  Schraiibeiiktirve  von  der  íibcr  di«  Endpnnkte  des  Knochens  g^elegten  geraden 
Linie  beírug  2,9  cm. 

Die  Infraťtionen  der  langeu  Itôlirenknocheo  bieten  keinea- 
wegs  das  typisclie  Bild  dar  wie  im  lííndesalter.  Eh  fehJt  bei  jenen 
(abgesehen  von  den  Infractionen  des  Schenkelhalses  bei  Greisen)  jede 
winkelige  Knickung;  so  das^  sie  eigenttich  den  im  nächsten  Abschnitte 
zu  besprechenden  Fisísin'en  aiií^serordentlich  nahé  steben  iind  sieb  Yon 
letzteren  nur  diirch  den  m  e  h  r  q  n  e  r  e  n  V  e  r  hu  i  f  der  T  r  e  n  n  n  n  g  s- 
linie  nnterscbeiden. 

Die  Melirzahl  der  bekannt  gewordeoen  Fälle  betrifft  Iiii'raetionen 
des  Oberschenk  els.  Die  wenigen  an  der  Diapihyse  und  den  Con- 
dylen  beschriebenen  FäUe  werden  init  mebr  Recht  zu  den  Fissuren 
gerechnet,  dagegen  bieten  die  Infraťtionen  d^s  8chenkelÍialses 
nianche  Benonderheiten  dar. 

Zuerat  wurde  von  Colleä  und  Adams  auť  das  Vorkomraen  von  parťiellen 
Fracluren  des  Scheiikellialseg  auľraerksatD  g-emacht;  ersterer  beschrieb  intrakapaa- 
läre,  letzterer  exlrakajiäuhtre  Infractionen.  Die  Richtigkoit  dieser  Deutnng  der 
von  bťiden  Aiitoren  beschrii*bt?nen  Prápiiriite  wurde  von  R.  W.  8mitb  be.Hlntt»ín 
und  tnm  Tlie  i  I  atif  Grmíd  einer  Revision  der  Präpurate  wjdcrlegt.  Auáserdem 
wurden  jedoch  von  To  u  r  n  e  K  W.  King,  T  h  ii  d  i  c  lium  ,  M  n  ssey,  Jack  aon 
und  neQerdingá  von  Koni^^'  Beschreibungen  solcher  IniVactionťn  gegeben^  welclíie 
da»  Vorkommen  deri^dben  íiUí^ser  Zweiíel  Btellen.  Es  ňind  ^ammtlicb  rein  intra- 
ltÄ|i8aláre  Inťractionen.  mit  Aiisnahme  der  Fálle  von  Tonrnel  und  Musäey.  in 
welcben  die  Brnchlinir  tlieils  ifmerbalb,  theilt*  au«íierlialb  der  Kapsel  verlief,  Bald 
ist  die  obcre,  bald  die  unterc  oder  liintere  Waud  dea  Schenkelbaläcs  gebroclitnu 
und  die  gegeníiberliegende  Corticali,^  hält  etwa  zu  Ví  oder  n  n  r  V»  ^^^  Umfangs 
die  íJontinuitut  aufreclit  In  twvl  Fiillen  ľehlte  jede  Didokaiion  und  lagen  die 
Rander  der  qiiercn  Bľuchspalte  tilícrall  dicht  a  n  eíiiamler  (Fig  4)v  In  den  andtu-en 
Ftíllen  war  der  ScljiMiktdkopľ  bahl  nacli  unterK  bald  nach  liinten  und  obeu  um- 
gjebogen  und  die  eingebrocliene  Waud  des  Hal^es  in  die  Spangioaa  des  Kopfes 
eingekeilt  (Fig.  h\. 

Diť^e  t^mbiegang  setzt  natiirlich  eine  gemsse  Naí^bgiebigkeit  und  Biegsam- 
keit  der  nielit  gebrochenen  Riudeuparlic  voraus.  wie  sie  bei  vorgescIiriLknier 
RAreraktion  des  Kuocliengewebea  durch  excentriscbe  Alropliie  v<>rkommt.  Iliemit 
stimmt  uberein^  daaa  alle  Fálle  der  leUteren  Art  bei  Greirten  beobachlel  sind. 
Ueberdieas  raag  zur  Erklarnng  des  Zustandekommens  solclier  lnfrat*tÍonrn ,  bei 
denen  offenbar  inír  eine  weiťig  stärkere  Gewalt,  viclleicht  allein  das  KnriiergcwicbL, 
xam  volIsUindigeii  Zerfireclten  auggereiehí  haben  %viirde,  in  inancben  Fálle  n  auch 
die  TbaiÄiiche  dienen,  diiss  in  einem  I'^vlle  neben  der  InJ'raclion  glciebaeitig  eine 
Fraclur  des  Trochanter  major,  in  Ävvei  anderen  ein  í^nerbrurh  der  Diapb^^se  des 
Fcmur  derselben  iSeite  vurhandeu  war,  so  dass  diireh  diese  leUteren  die  fraktúra 
rende  Gewalt  dich  grošsientbeiU  erachópľt  hMfUr  bp/iehungaweise  die  Móglichkeil 
▼01)  Gehverstichen  aiisgeschlnssen  vrurde. 
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Es  mag  úbrígens  noch  daran  erinnert  werden,  dass  an  Präparaten  tou  g^ 
heilten  Fállen  die  Diagnose  einer  Infraction  nur  mit  grôsster  Vorsieht  seu  stelki 
ist)  da  die  mit  Eiukeilung  geheilten  Infractionen  von  den  vollständig-en  Fractnin 
des  Schenkelhalses  mit  Einkeiiang  nur  schwer  za  anterscheiden  sind.  Eb  mos 
daher  auch  die  Vermuthang  von  Koni  g.  dass  wohl  die  Melirzahl  der  knôchen 
geheilten  Intracapsularfracturen  Infractionen  darstellen.  als  sehr  fraglich  erscheineiL 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


lufľftctlon  des  Schenkelhalses  bei  einem 
A2jihT.  Manne  durch  Sturz  aus  der  Hôhe, 
compllcirt  mit  einem  Bmche  der  Mitt« 
desselben  Oberschenkels  und  des  Rúck- 
^ates.  Tod  nach  18  Tagen.  Nach 
Mussey  l). 


Infraction  des  SchenkellMlMs  bei 
einem  Tljfchr.  Manne  dnxch  Aiw- 
glciten  auf  dem  Straasenpflaster, 
complicirt  mit  Bmch  des  Trochan- 
ter  migor.  Einkeiiang  der  iintemi 
Corticalis  i  u  den  Kopf»  Bie'gaxif 
der  oberen  Corticalis  ohne  Brooh. 
Nach  ThadichomS). 


An  den  Vor  d  er  armknochen  beobachtete  Heyfelder  bei 
einem  24jährigen  Míiller  nach  einer  Verletzung  durch  ein  MoUnd 
raehrfache  Infractionen  (gleichzeitig  an  Rádius  und  Uhia).  Desgleichen 
Bennet  bei  einem  21jährigen  Manne  in  Folge  gewaltsamer  Rotatkm 
des  Armes  durch  eine  Maschine,  sowie  Kor  t  e  bei  einem  17jährigeD 
Burschen,  welcher  mit  dem  r  ech  ten  Arme  zwischen  Welle  und  Treib- 
riemen  einer  Maschine  gekommen  war.  In  dem  letzteren  Falle  war 
der  Vorderarm  bogenfôrmig  dorsalwäris  gekrummt ;  die  Ulna  war  5  cm 
oberhalb  des  Handgelenkes  auf  der  volaren  Seite  zu  '/s  gebrochen, 
der  Rádius  an  der  oberen  Grenze  des   mittleren  Drittels  infraktáonirt 

Eine  Infraction  der  T  i  bi  a  ist  von  Menzel  beobachtet   worden. 

Dieselbe  war  bei  einem  48jährigen  Manne  entstandeu  durch  Hiniibergehen 
eines  Wagenrades  uber  den  Unterschenkel,  wodurch  etwa  '/«  der  Peripherie  der 
Tibia  quer  gebrochen  wurde;  nur  die  innere  Tibiakante,  iiber  welche  gerade  du 
Rad  gesetzt  hatte.  war  vollkommen  unversehrt,  auch  ohne  Spur  von  Fissar  und 
ľbenso  die  Fibula  ganz  intakt. 

An  der  Fibula  beobachtete  Cloquet  eine  Infraction  in  Folge 
von  Verschíittung  im  Steinbruch;  die  quere  Bruchlinie   erstreckte  ádi 


')  Americ.  Journ.  oť  the  med.  scienc.  Apríl  1857.  p.  306. 
*)  Illustr.  med.  Zeitung.  1855.  Bd.  111.  S.  2:^,,  Taf.  11  Fig.  3. 
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bly«  diircli  tlie  iiinere  Hälilc  der  Dieke  tle8  Knochens ,  welcher  ídi 
Uebrigen  volLstiiiidi|í  uiiverletzt  wiir.     Tibiii  intakt. 

Hiezu  f  lige  iťh  einen  weitereii  Fall  von  ínťraťtitm  der  Fibiila, 
welcher  in  der  Túbinger  KUnik  zur  Beobarbtimg  gekonunen  ist.  Er 
betrifit  eiiien  Manii  in  den  vierziger  Jahren,  welclier  dnreb  Hinílber- 
gehi^n  eiiiGs  Wíigenrítdcs  eine  volístĹíndige  Fractnr  im  mittlereii  Dritt- 
theil  der  Tibiu  und  einen  nnvollstän(Ug(*n  (Jneriíniťli  der  Fibnbi  in 
derselbeii  Hohe  erlitten  hatte  iFig.  G). 

Aiisser  diesen  aeltenen   partiellen  Frac-  Fig.  6. 

turen  der  laiigen  Rohronknochen  kuiiinien 
solche  anch  an  gewis.sen  plattren  Knorhen  vt^r, 
welcbe  in  ibrer  Er80beinimgíiweifie  Jeiieo  er- 
steren  aiisserordeniHcdi  iiahe  stehen  und  daher 
au  dieser  Stelle  anznreihen  sind.  Weitaus 
am  bäníigsten  sind  dieselben  an  den  Kippen 
beobacbtet,  ja  es  gehärt  sogar  die  Einknickimg 
eiiier  ader  niehriTer  Rippen,  welche  l>atd  i.so- 
lirt,  bald  neben  vullHländigen  Rippenbriiťhtin 
vork*jiunit»  zii  den  häuiigeren  Verleizmigen 
derselben,  Allerdings  lusst  sich  die  Diagnase 
j  am  Lebenden  nur  bei  genaoer  Unter.suciinng 
stellen.  da  ausser  einer  abnornien  Biegsanikeít 
der  Kippe  an  der  Eíuknickimgšsfcene  keine 
Erscheinimgen  veranlasst  werden.  DieCoiitimii- 
tätstrennnng  betriň't  bald  die  innere,  balil  ilie 
aussere  Tatel,  je  nach  dem  Meehanismos  ibrer 
Entstehung:    die  innere   bei   rlirekter  Gewíilt-    lufraction  *ier  Ftbtii*.  Ansirut  vun 

'1  113'  1      T'    »'  der   vordereu    mid    btateren  t^elte. 

ťinwirkung,   w<KÍurel)   die  normále  Krumniung  N»túrik'ii.>  GrôHi, 

der  liippe  abgeflaebt  vvird,  die  ausNere   Talel 

bei  indirekter  Gewalteinwirkung,  wodurch  die  Kríhnmung  vernielirt 
wird.  Bei  der  auatomisclien  Untersuchnng  ŕindet  sich  die  betrettende 
Corticali«  Jiiehr  oder  weníger  vcdlstilndig  getrentít.  das  Periost  í<cbr 
häutíg  erhalten,  die  gegeniiberliégende  Tafel  oknt*  Spur  von  Ver- 
letzung  (Fig.  7). 

Ferner  sind  ani  B  r  u  8 1  b  e  i  n  einige 
Fiille  von  Infraetionen  beobacbtet ,  bei 
denen  <lie  Trennnng  nur  die  bintere 
Fläehe  desselben  betraf.  In  deni  einen 
Fulie  (Senátor)  verlieť  die  Bniťhlinie 
in  querer,  in  deni  Enderen(Brotherston) 
in  í^chriiger  Ríchtnng, 

Hiezn  ffige  ich  zwei  in  der  Lite- 
ratnr  bisher  nicht  beischriebene  Falle  von 

In  fraction  des  S  e  h  1  íi  s  s  e  1  b  e  i  n  e  s  nná  d  es  A  c  r  o  m  i  o  n  sowie  solclie 
des  Dornťortsa  tzen  eine  s  Br  os  t  vv  i  r  bei  s  nnd  des  K  íi  r  per  s 
e  i  n  e  s  L  e  n  d  e  n  vv  i  r  b  e  i  8 ,  welche  säoímtlich  in  der  Tíibiiigor  Klinik 
beobachtet  wiirden. 

Die  Ifiťrftolina  des  Schliifiselbeines  wurde  bei  einera  24jahrigeii  Manue 
dnrcii  direktua  Scldag  auf  die  <»bere  FläcLe  bewirkt  Die  Rínde  daselbst  ist 
winkclig  {Tpknickt^  sonst  unverlet»t,  ohne  Spur  eiiies  Bruchcá  oder  Sprunges.  Die 
tibrige  Ďicke  áea  Knochena  ist  durch  eine  klaíTetidc  Broelisimlte  mit  eackigen 
Brtichrtíndern  getrenut  (Fig.  8  und  9). 


Fig.  1. 


luffftGtion  elner  Blppe.    Zw6ifache 
Ver^rôsfieraug- 


78  Inŕraction  der  platten  und  kurzen  Knochen  bei  ErwachseneiL. 

Fig.  8.  Fig.  9. 


Fig.  B.  lof^^ction  der  Clavlcula.  Ansieht  von  vome  In  halber  Ordase.    Fig  9. 
stellc  von  der  unteren  Fl&rhe  In  nstôrllcher  Orôaiíe. 


Ansieht  d«r 


Die  Inŕraction  des  Acromion  wurde  bei  einem  5^ährigen  Maime  beob- 
achtet,  welcher  durch  Herabsttirzen  von  einem  Baugertiste  gleichseilig  eine  lôdť 
liché  Kopfverletzung  erlitten  hatte.  Die  Infraction  konnte  aus  der  chamierartigci 
Beweglichkeit  am  Lebenden  diagnosticirt  werden  (Fig.  10  und  11). 


Fig.  10. 


Fig  11. 


Fig.  10.  Infraction  dca  Acromion.  Fig.  11.  Anaicht  der  Bmchatelle  in  natúrL  GrdMe. 


Die  Infraction  des  Dornfortsatzes  eines  Brustwirbels  (Fig.  12) 
Bowie  die  des  Kôrpers  eines  Lendenwirbels  (Fig.  13)  waren  durch  Ston 
aus  der  Hôhe  ent^tanden. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


Infraction  dea  Kôrx»era  eine 
Lendenwirbela. 


Infraction  dea  Proc.  aplnoa.  einea 
Bruatwlrbela: 


Impression  der  Schädelkuochen. 
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ž)  lufractlon  der  plntleii  Kuoeheii  (r  amen  ti  ich  der  Scliädelknorhen)  m  i  t  Eiii- 
drtlekiin^.     Eindmck.     Impression  (Euľoncement), 

§,  62.  Díe  Infractinneii  an  den  plátien  uiifl  breiteu  Knocheii 
íítóieii  sich  unter  deni  Bilde  eines  Eiiidrotkes  dar.  Sie  werden  faat 
aiisschliesfilich  an  den  KDoclien  des  Schudelgewolbes ,  selten  an  deii 
Beckenlínochen  nnd  am  Schnite  r  bktte  beobíičlitet.  vSind  tliese  Impreí?- 
sionen  au  ch  in  ihrem  wesentlicheii  Verbalten  ideiitisch  niit  den  Kiiick- 
bríichen  der  langen  Knochen,  so  bedingt  doch  ňie  VerÄchiedenheit  der 
Gestalt  der  platten  nnd  langen  Knochen  sowie  der  brechenden  Gewalt 
einen  aofíallenden  Unterschied  in  der  Erscheinungsweise  beider  Arten 
von  Iiifractionen.  Wíílirerid  die  eine  dem  Bilde  eines  gckniťkten  Stabes 
ähnlich  ist,  tiíssí  skh  die  andere  niit  dem  Eindrncke  einer  Hohlkugel 
oder  Bleehkayjsel  verghľiťhen.  Iiidem  we^en  des  naber  en  Details  auf 
den  Akscbnitt  dieses  Werkes  uber  Kopfverletzuogen  zo  verweisen  iát, 
môgen  hier  der  VoUständigkeit  halber  niir  einige  kurze  allgenieíne 
Bemerkimgen  uber  diese  Art  von  Iiifractionen  augefíihrt  werden. 

Znnäťhst  konimen  analog  den  txanmatiíichen  Biegungen  der  Rôhren- 
knoťheu  traiiniatische  Eindrťícke  der  Schädelkapisel  ohne  Spnr 
von  Continnitätstrennnng  vor*  Dieselben  siná  mit  Sicherbeit  nnr 
am  Schädel  Nengeborener  constatirt  worden,  also  intraiiterin  vor  oder 
während  der  G  e  bo  r  t  eni^tanden,  wahrend  die  nach  der  Gebort.  ent- 
standenen  Schadeleindriieke  stets  mit  Ri,ssen  oder  Sprungen  verbvmden 
sind.  Jene  einfachen  Eindriicke  sind  nnr  in  einigen  seltenen  Fiíllen 
(Sehmitt,  Schnnbrl  nls  Folge  von  Gewalten  beobachtet  worden, 
welche  kíirzere  oder  Uingere  Zeit  vor  der  Gebnrt  den  Leib  der 
Schwangereo  getroffen  hatten.  Die  meisten  kommen,  wie  wir  bereits 
fruher  (§.  r>7)  beziiglich  der  Aetiologie  der  angeborenen  Schädel- 
IVarturen  erwíibnten,  den  Gebnrten  bei  engem  Becken  zu,  mogen  die- 
selben anť  oaturlichem  oder  kíinstlichem  Wege  voUendet  werden.  Im 
letzteren  Falle  verdanken  sie  jedoch  ihre  Entstehung  nicht  dem  dí- 
rekten  Drucke  der  Zangenloffeb  sondem  dem  Drucke  des  Promontorium 
auf  das  Sťheitel-  oder  .Stirnbein.  Sie  stelJen  sicb  bald  lás  sogenanjite 
rinnentormige  Einbií^gnngen  dieyer  Knochen,  bald  als  trichter*  oder  loffel- 
formige  Impressionen  dar,  welche  selbst  bis  zu  einer  Tiefe  von  mehr 
als  1,5  cm  reichen  kiiimen,  ohne  dms  sich  Spnren  einer  ContinuitUts- 
trennung  im  Knochen  entdecken  lasseu, 

Die  nftchstehende  Abhildung  (Fig,  14)  zeigt  einen  Bokheii  mehr  ale  1  ^m 
tieľen  lólTeltVjriíiigen  Eindnick  des  rechten  Stimbeinee  eines  Neugeborenen,  ňti» 
ohne  Knnstliíilľe  gelioren  war*  Der  Kopf  war  raehrere  Stunden  iin  Beckenein- 
gang  fetehen  gebliebeii,  Conjugata  3  Zo  ÍL 

Die  nach  der  Geburt  entstandenen  Schädeleindrticke  sind  stets 
II  mit  Continuität.strennungen  in  Form  von  Spríingon ,  Rissen  oder  wirk- 
lichen  Brilchen  verhnnden.  Sie  eni^tehen  durch  Einwirkimg  von  Ge- 
.  w  alte  n  mit  kleiner  Angriffsfläcbe  und  relativ  mibisiger  Intensitiit,  z.  B. 
I  durch  Schkg  mit  eiBem  Hammer  oder  Stock ,  durch  Wnrf  mit  einem 
I      Steine,  StTeiťschnss  n.  s,  w. 

I  Zu  den  reinen  Infractionen  sind  jedenialls  die  allerdings  änsserst 

Hneltenen  Falle  zn  reclmen,  in  d  en  e  d  die  Verletzung  nnr  die  eine  Tafel 
^|petrifit.  So  kommt  es  vor,  dass  nnr  die  äussere  Tafel  in  die  Diploe 
■      eíngedríickt  ist  ohne  Verletzung   der  Glaátafel;    die  erstere  weist  dann 


b. 
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eine  flache  grubeiifíjnmja^e  Yertiefuntí  auf*  welche  meist  von  einini 
liHMrťeinen  cirkiiliireii  Spruugť  umkreist  wirrl,  Nattirlich  ist  eine  solche 
ÍKolirte  Imprešsion  der  Externá  iiur  inoglich,  wenn  der  Eindruck  nui 
wenige  Millimeter  tief  iiiid  sehr  weiiig  aiisgedehnt  Qm  fingernagelgrois) 
ist,  und  weiin  die  Diploe  da-^elbet  eine  gewi-sse  Mächtígkeit  besitzt,  Ebenao 
koiíimt  es  aucb  vor,  dass  die  Glastafel  allein  nach  einwärfcs  eingeknickt 
ist,  wälirend  die  íiiissere  Tafel  gar  keiiie  Tretmung  oder  nur  einea 
haarťeiiien  Sprung  erkeiinen  lässt. 

Fig.  14. 


Die  tiefereu  Eindriitke  dagegeu  betretíen  stets  beide  Tafeln  iiod 
gelien  ohae  «charfe  Grenzen  in  die  volLständigen  Brilche  rait  Eindruck 
Ciber.  Denn  ilír  Verluilten  ist  gewoliiilich  dus,  dass  mi  der  Peripherie 
des  Eiiídruekes  die  Trennung  nur  dnrch  die  eine  (gewohnbdi  die  aossere) 
der  beiden  Tafeln  liindurehgeht ,  während  die  andere  nur  eingeknictt 
ist,  daKs  jedoch  dai*  Centrum  des  Eiodrnekes  eine  oder  mehrere ,  zu- 
weilen  radiär  ausstrrdilende  Spalten  tríigt,  wekhe  entvveder  nur  die 
Rinde  oder  die  ganze  Dicke  des  Knoehen.s  durehset/.eti.  Im  letsi- 
teren  Palle  ist  der  Uebergang  zum  vollständigen  Bruche  gegeben. 
Fehlt  dagegen  eine  durchgehende  Trennung  nnd  haftet  die  eingeknickte 
Partie  fest  an  der  Umgebuiig,  so  dass  kein  Theil  des  ivnochens  vollstPindig 
aus  seiueín  Zitsaninienliange  gelost  ist,  so  zeigt  die  Verletzung  aĽe 
Charaktere  der  InfraĽtion  und  eine  volMändige  Analógie  mit  den  Knick- 
hriiehen  der  Roln-enknochen,  wenn  aucli  der  gewoludiehe  Sprachgebrauch 
keinen  Uutersehied  von  den  vollständigen  Schädelbruchen  zu  machen 
pflegt,. 

S)     Infraťtíon     spoiig'Ufí^er    Iínocheii    und   Kiioeheiitheile    init    ZuHanimen* 
quetHchnng^.  CompretiHJODSibrnch  (iMiddeldorpO,  QuetKchuug'^briioh  (Roscr). 

(Fractare  par  écrasi^mLiií. ) 

§.  Íi8.  Auch  an  den  spongioHen  Knochen  kommen  unvollständige 
Bruche  vor,  welehe  keinen  Theil  des  Knoeliens  vollständig  aus  seiiiem 
Zusaiumenhange  trenneu*  Das  WesentHcdie  derselljen  besteht  Jarin,  dass 
das  spongiôse  Gewebe  zusammengedríickt  und  verdíchtet  wird« 


Compreflflions-  oder  Qaetschungsbrucli  spung^ioser  Kiioch*?n. 
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Uie    ausserucJi  sícnt- 
weniger    jnifTulleiiden 


2uweilen    sogar   ohne   jede  äussere  Briichspalte, 

bíirt*    Erscheinimg   besteht    iii    ťiner    mehr    oder 

Formveräuderung;   iiidem  der  Knocheii  in  der  Längaafhse  verkíirzt*  in 

der  Queniehse  verbreitert  wird;  der  Knochea  wird  niedriger  nnd 

pliitter.  uber  auch  breiter  gedriickt. 

Der  (jonipressionsbnich  wird  am  biintigaten  un  den  Fnsawurzel- 
knochen,  den  Wirbelkôrperii  nnd  den  Epiphysen  der  Isingeo  Rôhren' 
knocben  beobuchtet,  in  der  reinsten  Form  nanientlicb  am  Calcaneuá 
imd  den  Wirbelkôrpern.  Er  entsteht  anf  direktem  oder  indirektem 
Wege  durcb  beftige  ZnsaiTunenpressiing'  oder  Znsaninienstauchung,  meLst 
in  Folge  eines  Sturzeí*  aitó  der  Híihe,  So  wrd  der  Calcanens  zwischen 
dem  Bode  n  nnd  dem  Tabis  ziisammengepresst,  indetu  letzterer  zngleich 
nach  Art  eines  Keiles  wirkt  nnd  melír  oder  weniger  tief  zwisehen  die 
beiden  seitbehen  Híilften  des  Calcanens  eindringt.  Anch  an  den  Wirbel- 
kôrpern wirkt  gewôhnlich  in  Folge  der  gleichzeitigen  Ueberbengnng  nach 
vurne  ilie  Compression  nicbt  gleichmiišíáig,  sondern  ara  vor  der  en  Rande 
nm  stiirkHttín  ein,  so  dass  die  Wirbtdkorper  eine  keilíorniige  Gestalt 
aimehmen.  An  den  Epiphjsen  der  Rohrenknochen,  z*  B.  dem  nn terén 
Gelenkende  des  K.adÍii8  kommt  der  Qnetschiingsbruch  nur  bei  einer 
gewis.sen  Bríieldgkeit  nnd  Weichheit  der  Knochen  vor,  also  fast  aus- 
ŕíťhliesslicli  bei  Greisen.  Er  nnterscbeidet  sicb  hier  von  dem  bänŕigeren 
Einkeibingsbriielie  dadiirch ,  da*^s  bei  letztereni  die  špongiové  Snbstanz 
thircb  die  hineiugetriebene  Diapliyse  zertriimniert  wird,  wilhrend  bei  den 
éigentlichen  Qnet^chungsbriichen  die  Zermalniung  derselben  allein  dnrch 
die  änssere  anf  den   Knochen  einwirkende  Gewalt  bedingt  ist. 

Der  Quetschnng.s))ruch  geht  hľinfig  in  eineu  volLsfcändigen  Brneh 
und  zwar  in  einen  Sphtterbrnch  iiben  Der  Uebergang  gesťbieht  da- 
dureh,  dass  von  der  Rindensubstanz  vermSge  ihres  kompakten  Geťíiges 
leicht  einzelne  Stttcke  abgesprengt  werden. 

Bei  der  Diagnose  des  Qnetschiingsbruches  muss  vor  Allem  das 
Alter  des  Verletzten,  die  Art  nnd  Ititensitiit  der  voransgegangenen 
Gewalt  und  der  Sitz  des  Brnches  beriicksicbtigk  werden.  Von  ohjek- 
tiven  Erseheinnngeii  tindet  man  die  beschriebene  Forioveriinderimg 
mehr  oder  weniger  dentlich  nacliweisbar,  naraentlich  V  erb  re  i  ternu  g  und 
unregehniUsige  Contouren  des  Kuorhentheiles  sowie  Verkiirzung,  Ab- 
norrae  Bewegliebkeit  und  Crepitation  felilen  meist,  die  Reposition  ge- 
lingt  gar  nicbt    oder  hochst  nnvoUkonimen. 


Cap.  II. 
Die   F  i  8  s  u  r. 


Sjíaltbrnch.      Knoebenspalt. 


Knochensprung. 
Fente. 


K 


nocnt^nriss. 


F'élure* 


Fissiiren  sind  solcbe  nnvtdľstäadige  Knochenbríiche ,  welche  ak 
lineäre  S  p  alte  n  von  versehiedener  Länge  und  Tiefe  den  Knochen 
durchsetzen,  ohne  einen  Theil  desselben  vollsťándig  aus  seinem  Zu- 
samínenhange  zu  treniien.     Sie  sind  vergleiehbar  dem  Sprung  in  einem 


p.  B  r  1^  Q  ■  ,  KnoclieTibrúclu? 
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Fissur  der  platfcen  Knochen, 


Glase  oder  Teller,    deni  Rias  m  eineni  Brette.     Die  Spalteti  siná  baW 

pínfacli,  bald  fíabelfôrmig  getheilt  oder  sogur  mehrfacli  verästelt,  ilirr 
Riinder  sínd  .scharf  imd  glutt.  AiLsserdeín  ist  tur  die  Fissuren  im 
streiigen  Siniie  charnkterÍ8tisch,  dass  die  Spaltränder  nicht  klaffen, 
Bondern  diclit  aii  eioander  liegen  lui  d  keiiie  oder  nur  gans 
geringe  Be  we  glichkeit  aoťweisen. 

Die  Fisňiireii  komín  en  in  jedera  Lebensalter  vor,  jedoch  seltener 
an  den  weiehen  Knachen  der  Kinder  lúa  an  deu  spr5den  Knochen  der 
Erwachseneii. 

§.  (H,  Am  häuiigsteu  werden  Físsuren  an  den  piatten  nnd 
breiten  Knoclieti  benbac  htet,  namentlich  an  den  Sťhädelknochen,  ferner 
an  den  Beckenknochen  iind  am  Sch^ilterblatte.  Sie  dring^en  gewohn* 
lieh  dnrch  die  ganze  Dicke  des  Knocdiens,  al80  durch  beide  Rinden- 
tafeln  8ummt  der  Diploe  hindiireli,  ííind  bald  kurz,  bald  lan^  und  er- 
strecken  8Ích  am  Sehädel  entweder  nur  auf  einen  einzelnen,  oder  (iber 
mehrere  Knoťhen,  wobei  sie  die  Niibte  diircbsetzen.  Die  nachstehende 
Abbildung  (Fig.    1^))  stellt  eineu  solchen    sebr    langeu    Spaltbruch    dar. 


Bcll&d«UlMur  dlirch  äinrz  iL\m  der  Hôhe.  wekke    alcli   durcb   d^a*    nii^t.  rtiíinptb«iii. 


welcher  von  der  Mitte  des  Hinterhauptbeines  bis  zum  Stirnbein  reicht  und 
in  Folge  von  Zerreisísung  der  Art.  oiening,  med.  den  Tod  dnrcti  Hiriidniek 
herbeigeťííhrt  hatte.  Austnerdem  konunen  am  Selňulelgewolbe ,  jedoch 
nur  aosnalmiswei.se ,  auch  isolirte  Fis«uren  einer  einzelnee  Taťel,  und 
zwar  Äowohl  der  äiisseren  als  der  inneren  vor,  Ein  Beispiel  der 
ersteren  Art  lieťert  der  in  den  nachstehenden  Abbilduugen  (Fi^,  16 
und  17)  wiedergegebene  Fall,  in  welehem  der  oirkidäre  Špalt  nur  die 
äussere  Tufel  dtuThiíetzt,  virie  aus  der  Zeicbnung  der  inneren  Fläche 
(Fig.  17)  dentlich  zu  ersehen  ist  Wur  die  isolirten  Fissuren  der 
ŕflastaťel  betrifft,  so  hat  Bergmann  in  deni  Abschnitte  dieses  Werke* 


Fiusur  liŕr  plnitťii  Knyc!ién. 
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Ober  Kopfverletzuiigeii  30  FiiUe  gesanimelt,  in  do  ne  n  aii  der  äusaereu 
Tftfel  aiich  keine  Spur  eiiier  Verletzim^  sich  vorfíind. 

Der  Verlauť  ist  bei  kurzen  Fissiiren  zuweilen  tranz  geradlinig, 
bei  längereu  in  w^riiselndem  Gráde  winkelig  gekiiickt  oder  bo^^eiiíormíg, 
I^(ewí5hnlich   gabelíormig   getheilt  oder    mehrfach    verzweigt..     Ziiweilen 


FiMitreD  dec  Sťlieltol-  und  Bt^kli/ŕtiljeioea  i  on  der  iusMoroti  FUľIio  goieli*ii. 

findet  sich  am  Scdiadelgewíilbe  eiiie  kreistuniiige  Fissiir,  welcbe  eiue 
in  der  Mitte  mit  radiäreii  Spal  ten  versehene  Knoehenscheibe  umkreist; 
letztere  ist  bald  im  Centrum  eingedriickt,  wie  bei  den  oben  (§.  (v2) 
bessebriebenen  Infractionen  den  Seliädels  niit  Eindruck ,  baJd  befindet 
8Íe  sicb   ganz  in  demselben   Niveau   mit   der    Umgebnng,    wie    iu   Jem 

Fig-  17. 


Finnrvti  des  8ch9itol-  aod  ScMifenbcInofl  von  der  Innereti  Flicbe  geMlieo* 


Pig.  16  iL  17  abgebildeteii  Palle.  Derf^elbe  betriŕľt  eine  57jährige  Krau, 
welľlie  einen  ŕSeblag  mit  eineni  Stiefel  erlialten  hatte  mid  mich  H  Tagen 
an  Hirndruek  durch  ZerreJ88mig  eine.s  Astcs  der  Art  meuing.  med.  ge- 
storben  war.  Der  eirkiilíire  Spult  an  der  Peripberie  dringt  blos  durch 
die  IiU8sere  Taťel,  die  beiden  aích  kreuzenden  Spalten  im  Centnim  dnrch- 
iietzen  beide  Taťeln, 
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Bei  diesen  Fissiireii  ira  engeren  Sinne  berfihren  sich  die  Spaltrônder 
vollständig.  so  dass  gar  kein  Abstand  zwischen  ihnen  mehr  wahrnehmbar. 
vielmehr  nur  eine  feine  oft  haarfonnige  Trennungslinie  sichtbar  vsí. 
Hiedurch  imterscheiden  sie  sich  von  den  Practuren  mit  klaffen- 
der  Briichspalte ;  jedoch  wird  diese  Uiiterscheidimg  in  der  Regel  nicht 
strenge  eingehalten,  sofern  man  vielťach  auch  diejenigen  lineären  Brfiche 
des  Schädels,  dereii  Riinder  nicht  ganz  dicht  an  einander  lieg^en,  alw 
unbeweglich  und  ghitt  sind,  zii  den  Fissuren  rechnet.  Uebrigens  klaffen 
auch  alle  Fissuren  im  Momente  ihrer  Entstehung,  indem  sie  sich  sofort 
mit  dem  Nachlassen  der  Gewalt  wieder  dicht  zusanmienschliessen.  wie 
man  in  solchen  Fíillen  beweisen  kann,  ifí  denen  sich  fremde  Kôrper. 
wie  z.  B.  Haare,  in  die   Spalte  eingeklemmt  íinden. 

Die  Fissuren  der  phitten  Knochen  kommen  theils  selbstanditr. 
theils  gleichzeitig  neben  vollständigen  Bríichen,  sowie  Knochenwiinden 
vor,  indem  gewohnhch  eine  in  der  Mitte  klaffende  Bruchspalte  nach 
beiden  Seiten  hin  in  eine  Fissur  auslänft. 

§.  05.  Viel  seltener  als  an  den  phitten  Knochen  konmien  Fissuren 
an  den  Rí)hrenknochen  der  Extremitäten  vor.  Es  ist  von  Wichtig- 
keit,  sofort  die  selbständigen .  isolirten  Fissuren  von  denjenigen  zu 
unterscheiden ,  welche  gleichzeitig  neben  vollständigen  Practuren  vor- 
gefímden  werden.  Letztere  verdienen  an  dieser  Stelle  keine  nähere 
Erorterung,  da  sie  lediglich  von  den  vollständigen  Brúchen  abhangig 
sind  und  nur  die  Bedeutung  einer  allerdings  zuweilen  recht  schweren 
Complikation  haben.  Am  häufigsten  begleiten  sie  die  dírekten  Prac- 
turen, namentlich  die  Schussfracturen  der  langen  Rôhrenknochen ,  in- 
dem von  der  Bruchstelle  aus  ein  oder  mehrere  Sprílnge  nach  den 
Gelenkenden  zu  ausstrahlen.  In  recht  typischer  Weise  íinden  sie  sich 
auch  bei  den  sogenannten  spiralfôrmigen  Bríichen,  wie  wir  bei  der 
Besprechung  dieser  letzteren  näher  ausfíihren  werden  (s.  u.  S.  97). 
Nicht  seiten  erstrecken  sich  solche  conkomitirenden  Fissuren  tiber  recht 
lange  Strecken  der  Knochen  und  penetriren  zuweilen  in  benachbarte 
Gelenke.  Besonders  im  letzteren  Falle  bilden  sie  eine  sehr  fible  Com- 
plikation, da  von  der  Bruchstelle  aus  die  Eiterung  sich  durch  die 
Fissuren  hindurch  in  das  Gelenk  hinein  fortsetzen  kann.  Bei  jGngeren 
Individuen  wird  dagegen  meist  der  Sprung  durch  die  epiphvsäre  Knorpel- 
fuge  aufgehalten. 

Die  isolirten  Fissuren  der  Rohrenknochen  verdienen  als  beson- 
dere  Bruchform  eine  eingehendere  Betrachtung.  Wir  rechnen  hieher 
alle  diejenigen  in  der  Ĺängsrichtung  der  Rohrenknochen  ver- 
laufenden  Bríuhe,  welche  keine  vollständige  Abtrennung 
eines  Knochentheiles  bewirken.  Im  Gegensatze  zu  den  Infŕac- 
tionen,  welche  wir  als  u  n  vollständige  Querbrílche  definirt  liaben,  sind 
demnach  unter  dem  BegrifFe  der  Fissuren  die  unvoUständigen 
Längs-  und  Schrägbriiche  zusammenzufassen.  Auf  der  anderen 
Seite  stehen  diesen  un  vollständigen  Längsbríichen  die  vollständigen 
Längsbrtiche  gegeníiber,  bei  welchen.  wie  sich  aus  unserer  spateren 
Deíinition  (s.  u.  S.  101)  ergeben  wird,  der  Knochen  in  seiner  ganxen 
Läuge  in  zwei  getrennte  Theile  gespalten  ist. 

Es  ist  unerlässlich.  dicse  BegrilTsbcstimmung  atreDge  durolizufilhreii^  weil  nar 
a  m*  (lioíe  Weise  eine  scharťe  Grenze  zwischen  den  mancherlei  verwandten  Bmch- 
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I^tiľmcii  211  2iehen  lat.  wiíhťeud  in  der  Literatúr  eine  auLTsUende  Verwirrung  i  u 
der  BeneTinting  derselben  herrsciit.  Denn  auch  bei  der  von  Gurlt  niif(Testellteii 
Kinthťiluuor  ťehli  e^  an  einem  ITnteľSclKíidungsmerkmftl  zwíscheii  úi'n  Läiigsfiísiiren 
und  (ieri  Ltingsbruchťn,  be3eÍťJiHng8weÍBe  dcn  sebr  steiJ  Vfiiauľendcii  8chrHgbrucben, 
sy  das?.  wie  (iiirlí  síugestebL  ťF  „in  mancheii  FuUen  scUist  niiíht  pathologíŕiidi-ana- 
ln[ul?cb  geliiigt.  streíige  eine  GiTiize  zwiacheti   l>eiden  7ai  jiiehen'*. 

Die  iinvollstíiiidigen  Liingsbriiehe  ííiu4l  im  íiaiizen  selten  beobachtet 
worden.  Gleichwohl  dilrften  úe  iii  Wirklichkeit  eiit?icbiedeii  híiufiger 
vorkonimeii,  wemi  man  bedenkl.  da>ss  ihre  Dia^nose  am  Lebeiiden  in 
den  nieisten  Filllon  gaíiz  iinmoglitli  ist.  Im  strikten  Gegemsatze  zii 
d  en  Inťractiouen  konuiifíii  die  Fi,s.siiren  der  Uobrenknochen  TÍel  häii- 
tiger  bei  ErwnťbseneTi  als  bei  Kiiideni  zu  Sturide, 

Wegen  der  Ver.sťhiedeiiheit  ilires  Sitzes  imd  ihrer  Entstehniifís- 
woise  hat  man  zweierlei  Arten  vmi  Fin^iiren  zii  untersiheiiluiu  iiiimlirli 
I  I  diejeuigen,  bei  denen  der  Brnch  von  der  Gelenkťläche  anhebt 
iiiíd  vorí  hier  entweder  blo8  ibircli  die  Epijdivse  oder  aut-li  in  die 
l^iapliy.se  liitiein  ííicdi  erstreckt  (Epipbyžíenfissiiren,  imvullstílndige  Ue- 
leiikbríielie),  nnd  *2)  diejeni^íen,  wekbe  bei  intakter  Epiphyse  nit  r  die 
I  íi  a  p  h  y  s  e  d  n  r  e  li  s  e  t  z  e  n   1 1  Hap  by  sen  tif>is  iiren ). 

§.  W,  [)Íe  erstere  Aľt,  die  Fissur  der  (íelenkenden.  ist 
enfcšťljiedefi  die  bunligere.  Der  Meí  hanisiniis  ihrer  Entstebtmg  ist  der- 
selbe  wie  bei  den  vídlstíindigen  Uelenkfraetnren,  wekdier  neiierdiTig.s 
wiederhoU  zmn  Gegenstande  experinieiiteller  Stndien  gennicht  worden 
ist.  In  der  Regel  hnndelt  e^  sich  nm  eine  in  der  Líingsriehtnng  des 
Kuoeheiis  eiiiwirkende  (lewídt.  weh'be  direkt  itder  indirekt  die  ítelenk- 
Hliťbe  trifft;  biefiei  (*ríVd*^t.  der  Anprall  entweder  vorzngsweise  fíegťn 
♦^inen  Tbeil  des  tielenkendes ,  indeni  er  ibn  abziispren^en  oder  abzn- 
(piet«cben  8Uťbt.  oder  er  enttkltet  gleiehzeitig  eine  Keilwirkung,  sncht 
m  lien  Knocben  einasudringen  nnd  ihn  nach  den  Seiten  hin  iiuseinander- 
zntreiben.  So  entsteht  beÍ8pielswei.se  ein  Längsriss  des  miteren  Endes 
des  Fenmr,  «owohl  direkt  durrh  Fall  aof  <He  Condyh^n  bei  flektirteni 
K  nie  oder  indirekt  dnrch  Shirz  ans  der  H  obe  anť  die  Fiisse.  Im 
letztereii  Falie  sind  es  die  TuberosittLten  der  Tibia,  wekrbe  anf  die 
(*undylen  des  Femnr  anťtrefíen  nnd  dieselben  aiiseinandertreiben,  Er- 
sťhíipťt  sich  dagegen  mit  der  Entstebung  des  einlVuben  Lííngfírisííes  die 
iSewalt  nicht,  oder  greifen  nene  Knift*^  winkeiig  ein»  so  länil  die 
Knoehentrennurig  naefi  der  einen  <tder  andereii  Seite  auH  nnd  treinit 
í'iri  Fragment  vullstiindig  ab  —  nml  iíoniit  ist  der  Uebergang  znr  íre- 
lenkfractnr  gegeben, 

Ľxpi'rimiMi  L  e  11  es.  Dt*r  Ersle^  wi/lclier  Kiújdiví^eiifitisurea  experimentell 
eraeiigk'.  war  Läiľorgtu'  (.1850í.  Dlt  im  Kniegelenke  exm-tikidirte  Untersolieukel 
wurdr  oiď  den  llodt^ti  ge^k'llt  nnd  aiU"  die  oberr  Uelenkíltkdie  der  Tibís*  auf 
wťlŕbe  ein  Stiick  Holz  gelej^l  wunleri  wav^  ein  kräťtiger  líammersľlilíig  geluhrt* 
liei  vier  derartigeti  Versuchen  entstand  tSnial  Scbrágbrucli  der  TnbtM-nňituten  der 
Tibia.  1  ma!  ciiiť  Läiigí*fls«m\  welehe  von  der  Geleníillache  an&  8  *.'m  weil  dnrcU 
die  ganxe  Diiiiít*  át^r  Iiiajihysľ  í^icli  í'títreťkte.  —  Fiir  die  LiingsspaUuiigeu  des 
nnteren  Endes  des  HnnieruB  luiit  Feiniir  tnil  nenerdingíi  M  ad  el  u  n  g  dnrcb  Ex- 
perimenle  walnx'heiídicli  /a\  nnwhtni  gesucht,  dass  Bie  ihre  Entsteliung  der  keií- 
lurmigen  EiíľtivibJíng  dis  ( dekraiiiin  nad  deľ  Patťlln  vordanken.  Diese  Aniiahme 
wurde  duivli  Äulilreiľhe  Vertíurfie  vnn  Marcuse  widerlefrt  welche  bewetsen,  dass 
j*?nť  Briiclie  ainvh  diindi  Seldáge  UTiniitkdlmľ  í\n\'  die  ŕiHenkendeu  z\i  Stande 
kommen.  alsa  tdiue  daíí.s  die  Gewall.  diu  Pah^dii  *ideľ  lias  Olekranon  lu  treíTeu 
braurtiT,    —    [eh  liiibe  veraiiebt^   niich  n  n  der  ['lii;i   nml  dem  Rádius  Längf^tlssurcn 
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experímentell  zu  erzeugen.  Unter  zalilreichen  Versuchen  entstand  einmal  eiae 
longitudinale  Fissur  der  Ulna,  welche  von  der  oberen  Oelenktl&che  entAprecbend 
der  Basis  des  Proc.  coronoid.  bis  beinahc  zur  Mitte  des  SchaflcA  durch  dewen 
ganze  Dicke  sich  erstreckte;  hiebei  hatte  icli  den  am  Oberarm  amputirten  Arm 
bei  mässiger  Extension  im  Ľllbogengelenke  mit  der  Kleinfíngcrseite  auf  den  Bo- 
ilen  aafgestiitzt  und  auf  den  Humerus  einen  kräftigen  Hammerschlag^  geílilirt. 
Ebenso  gclang  es  mir,  einmal  einen  unvollständigen  Längsbruch  des  Capitulum 
radii  zu  bewirken.  welcher  durch  das  vordere  Dríttheil  der  Gelenkfläche  bis  in 
den  Hals  sich  erstreckte;  der  Versuch  war  so  angestellt,  dass  der  ídi  Schulter- 
gelenke  exartikulirtc  Arm  mit  der  Hohlhand  auť  den  Boden  aufgestellt  und  auf 
(ien  Oberarmkopf  oin  krnťtiger  Schlag  gefiihrt  wurde.  Am  unteren  Ende  d« 
Rádius  bewirkte  D  rak  e  durch  Schlag  auf  die  abgosiágten  Vorderarmknochen  bei 
Yolarflexion  der  Hand  eine  ľ/í  Zoll  lange  Längsíissur,  welche  nur  die  Volar- 
íläche  des  Knochens  in  der  Mittellinic  durchsetzte  und  die  Gelenkfläche  des  Rádius 
in  zwei  gleiche  Hälften  theilte. 

Was  die  am  Lebendeii  eiitstandenen  Fissuren  der  Gelenkenden 
betriflFt,  so  sind  dieselben  schon  an  den  Bpiphysen  sämmtlicher  langer 
Rôhrenknochen  beobachtet  worden,  namentlich  an  der  oberen  und  unteren 
Epiphyse  des  Humerus,  Rádius  und  der  Tibia,  sowie  an  der  oberen 
der  TJhia  und  der  unteren  des  Feniur.  In  den  niedersten  Qraden  dringt 
die  feine  Spalte  nur  eben  durch  den  Gelenkknorpel  bis  in  die  spon- 
|a:iôse  Substanz  ein,  in  den  hôheren  Graden  erstreckt  sie  sich  in  ver- 
tikaler  oder  schräger  Richtung  tiefer  in  die  Epiphysen  hinein  luid  in 
den  hôchsten  Graden  setzt  sich  der  Riss  noch  mehr  oder  weniger  weit 
in  die  Diaphyse  hinein  fort.  Bei  den  unvollständigen  Längsbrtlchen  des 
unteren  Endes  des  Hiunerus  und  Femur  dringt  die  Spalte  meist  in 
der  Mitte  zwischen  den  Condylen  in  den  Knochen  ein  (intrakondjläre 
Fissur),  bei  der  Fissur  der  Gelenkpfanne  des  Radiuskôpfchens  sowie 
der  Schultergelenkspfaime  wird  durch  den  Längsspalt  ein  Segment  des 
Pfannenrandes  abgetrennt,  welches  an  seiner  Basis  mit  dem  Halse  noch 
in  knôchemem  Zusammenhange  bleibt. 

Von  einzelnen  i)rägnanten  Beispielen  seien  wegen  ihrer  Seltenheit 
folgende  angefíihrt. 

Mehrfache  Längsťissnren  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia 
(Campaignac).  Eine  88jährige  geisteskranke  Frau  stiirzt  sich  aus  dem  Fenater 
zwei  Stock  hoch  herab  und  ist  augenblicklich  todt.  Am  oberen  Ende  der  Tibis 
finden  sich  vier  Längsfissuren,  von  denen  eine  von  der  Mitte  der  Gelenkfläche 
ausgeht  und  in  gewundenem  Verlaufe  sich  13  cm  weit  nach  abwárts  erstreckt: 
die  iibrigen  Spalten  sind  8  cm  lang.  nicht  klaffend. 

Fissur  des  Condj'l.  ext.  ťemoris  (F.  Busch).  An  der  Leiche  eine? 
sehr  kräftigen  Mannes.  weloher  10  —  14  Táge  in  Folge  anderweitiger  Verlctzangen 
gestorben  war.  lässt  das  linke  Kniegelenk  änsserlich  keine  Verletzung  erkennen. 
Bei  genauerer  Untersuchung  ľindet  sicii  an  der  .Aussenfläche  des  Condyl.  ext. 
ťemoris  eine  1 — 2  mm  breite  Spalte,  welche  sich  in  die  Gelenkfläche  hinein  er- 
streckt. so  dass  nur  der  hintere  Tlieil  des  Condyls  noch  ťcst  mit  dem  Knochen 
zusammcnhängt  (Fig.  IS'). 

Un vollständiger  Längsbruch  des  unteren  Gelenkendes  de§ 
Rádius  (D  úpon  t.  Cha  m  beli  au  und  Désormeaux).  Ein  IBjähriger  Mann 
hatte  sich  durch  Sturz  aus  der  Hóhe  (neben  einem  Bruche  des  unteren  Kndca  der 
Ulna  und  einer  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vorne)  eine  Längsíissur  de^  Rá- 
dius zugezogen.  welche  von  der  Mitte  der  unteren  Gelenkfläche  ausging  und  das 
nntere  Drittol  des  Knochcns  in  zwei  fa«t  gleiche  Hälften  spaltete.  —  Bigelow 
beobachtete  in  einem  Falle  stemfórmige  nicht  klaffendo  Fissuren  auf  der  unteren 
(relenkíläche  des  Rádius,  welche  durch  das  Gelenkende  und  bis  tiber  einen  Zoll 
weit  in  die  Diaphyse  sich  fortsetzten, 

Unvollständiger    Längsbruch    des   Rad  i  u  sk  op  fchens  (Fig.  19). 
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lerôelbe  enli^teht^  wie  ich  fríilier  nachgewieseu  habe  ^)i  nul  nidirekteín  Wegé 
inei5t  thirt'h  Fall  auF  fiie  Haiid)  in  der  Art,  dasa  die  correspondireDde  Gcleok- 
ílaiílie  dtíŕi  HuiniTus  diin'h  jri'WíiUsBmen  Anf>rall  gegen  den  Rand  der  tellertormig-eii 
Geleuk platine  ein  Segrmvnt  úťs  ktiKtereri  abquciéjtiht,  jedoch  m,  ditís  dasaelbe  au 
fleinťr  Bnais  tnil  dem  FíaUe  fider  der  Diaphyse  iioeh  in  knocheniejn  Ziiíi«mmen- 
hange  bleihl,  Iti  eíner  BeobaelUung  von  Vernetiil  fanden  äíck  in  Folge  einea 
Slurzejä  ikiis  der  Htdie  iwej  seokrecht  aaf  einaiider  trelTenrie  Fissiiren ,  welche  die 
Grlenklláclii^  in  drel  íSť^meote  trenolen  uod  etwa  1  cm  weit  in  den  Hals  ein- 
drangen.  —  Ferner  linden  8ich  bei  llnlmefl  zwei  Práparate  von  Längsllííiíureii 
dea  Rad  i  u  skop  íl*  h  ena  au3  dem  8t,  George's  Hoapital  Mustnim  erwtlhnt  —  Lesser 
benbachtete  bei  tnnem  Matrosen,  welcber  vnm  Maste  berab  íiuf  den  síark  ílektiríen 
Ellbogen  geťallen  war.  eine  klafľeride  Fissur  diirch  die  vordere  iunere  Partie  der 
GelenktJ liché  neben  vollsitiadigem  Bniehe  des  Olekranon,  Endlieb  sínd  von 
HíxJges  eioige  Falle  von  unvollstiindigen  Geleiikbruchen  des  Radiuskijpľcbena 
mitgetbeilL 

Dn  vo]  Istandiger  Lángsbrncb  der  Sehiiltergelenksiprari  n  e.  Eiit 
'l-tjäkriger  Mann  war  diircb  eiiien  Stiirz  von  eineni  Baaine  henib  veronglúckt  und 
bald  nach  seiner  Änínahnie  in  die  Tiíbinger  Kliník  in  Folge  andenÄ'eitiger  Ver- 
letziingen  gestorben.  An  der  Geienkpťanne  der  Scapula  ťand  s  ich  eine  klaífende 
Spalte,  welche  dan  innere  Segment  derŕelbeii  abtrennt,  t*o  dasn  es  jedoch  noub 
»n  dem  Halse  der  fieapnla   in  knot-herneín  Zu^amraenhange  sieht  (Fíg.  20). 


dtuiikôpfclien*. 


UtivotlstJkud.     LÁuK^briiuh 
der  SchuUnrgelatilciipf&UDe. 


§»  (>7.  Die  zweite  Art  der  isolirten  FissureD  der  Itóiirenknoehťu 
ist  bei  intakter  Epiphyse  au  ť  die  Diaphyse  beschriinkt.  Ka  sind 
b:iJd  iiur  hiuirťeiľie  SprOnge  der  KiiukiiHiibsiíinz^  bald  tiefere,  bis  in  den 
M:irk kanul  eindririgende  Kisse,  bald  die  gaoze  Dicke  des  Knochens  dorch- 
isetzeude  Spalten,  welcbe  ganz  longitudinal  oder  rnehr  oder  weniger 
achräg  und  gewunden  verlaufen,  jedocli  immer  in  der  Weise,  dass  hiebei 
kein  Fragment  volLstUndig  aiis  dem  Ziisanimenhang  getrennt  wird ,  sonderii 
íitets  diircli  eine  unver^ebrte  Brííťke  die  Confcinnität  des  Knochens  er~ 
Jiíilten  bleibt.  Ihre  Entstehiing  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auť  die 
Kinwirkung  direkter  Gewulten  ziiriiekziiťíihren,  luimentlich  solťber, 
welche  in  grosser  Ausdehnnng  die  Diapbv.se  treflfeti  iind  die  Kiiochen- 
^ubätanz    in    der    LängsaclL^e    auseinanderquetschen,      Hiezu    ist    unter 

')  P.  Bruns,  Die  Frftctiir  deŕ»  Rodiuakopfchens.  Cenlralbl.  fiir  Chir.  18^0. 
Víl.  S.  $53, 

*>  Archív  fiir  kliniache  Chirurgie  Bd.  X,  S.  715. 

'I  Boston  med.  and  í*urg,  Journ.    Jan.  18.  1877,  p.  65. 
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allen  Umständen  eine  sehr  heftige  Gewalt  erforderlich,  welche  TÍd 
häufiger  Absplittening  von  Fragmenten  oder  yollständige  SchrägbrGdie 
bewirkt  —  und  daraus  erklärt  sich  leicht  die  grosse  beltenlieit  dicaer 
Diaphjseníissuren. 

Der  MechaDismuB  ihrer  Eutstehung  ist  zuerst  von  Bo  u  i  8S  o  n  expcri- 
meDtell  antersucht  worden.  Es  gelang  ihm  nachzaweisen  ^  dasa  au  allen  langca 
Knochen  einschliessUch  des  Schliisselbeines  LäDgBBpaltimgen ,  'welche  fut  die 
ganze  Länge  der  Diaphyse  einnehmeD^  theils  in  Form  unvollBtändiger  Bruche^ 
theils  in  Form  vollständiger  Briiche  mit  Absplitterung  langer  Fragmente  ktinstlidi 
hervorgebracht  werdeu  kônni-n.  Hiebei  liess  er  die  fraktarirende  Gewalt  in 
groBser  Ausdehnung  und  mit  dem  Bestreben  einwirken^  die  cylindriache  oder 
prismatische  Gestalt  der  Knochen  abziiplatten  oder  die  hervorragenden  Leistoi 
und  Ränder  gegen  den  Markkanal  einzudrucken.  Das  Yerfahren  bestand  darin, 
dass  auf  den  am  Boden  liegenden  Knochen  mit  einem  grossen  hôlzemen  Hammer 
ein  heftiger  Schlag  gefuhrt  wurde,  ferner  dnrin^  dass  er  den  Knochen  in  aeÍDer 
Dicke  mittelst  eines  Schraubstockes  zusammendriickte,  endlich  darín^  daas  er  keil- 
fórmige  Kôrper,  wie  Meissel^  KägeL  in  den  Knochen  hineintrieb.  Nenerdings  i«t 
auch  von  W.  K  o  ch  nacbgewiesen,  dass  Längsspaltungen  der  Diaphyse  heiT<w- 
gebracht  werden  kónnen,  wenn  man  dieselbe  an  einer  ganz  cirktunskripten  Stelle 
seitlich  oder  in  der  Richtung  von  vome  nach  hinten  mittelst  eines  Schranbatocke* 
zusammendruckt.  Ich  kann  diese  Thatsachc  nach  zahlreichen  eigenen  Veranchca 
bestätigen. 

Als  Beispiele  isolirter  Diaphysenfissuren  (unvollsiÄndiger  Langs- 
iind  Schrägbrtiche)  seien  folgende  seltenen  Fälle  angeffilirt. 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


Fig.  23. 


L&ngsflssur  der  Dia- 
physe des  Hnmerus. 
Nach  Frorlepi). 


Schr&gfissur     der     Dia- 
physe des  Femur.   Nach 
Bouisson  ^). 


Längsflaaur   der 

Diaphyse  der  Tl- 

bla.  Mach  Hom- 

rldgeS). 


')  Froriep.  Chirurgieche  Kupťertafeln.     Tafel  478,  Fig.  9. 
O  Bouisson.  Tribut  &  la  chirurgie.    Paris  1858.     T.  L  p.  9,  PI.  I,  Fig.  1. 
*)  Präparat  des  St.  Georg's  Hospital  Museum.     Hol  m  e  s.   System    of  snig. 
Vol.  II.  p.  41. 
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LttngsfiRSUť  deii  Hnmtírue  (Froriep).  Bei  einem  Knaheii,  der  bej 
ťinetn  Brunde  von  tnner  Maner  priíclilagen  war,  fond  eich  aiisfier  tódllicheii  Kopf- 
veriť tjtUTigen  eiii  Läiijsrsspalt  Jast  durch  die  ganze  Läiige  des  Hiimerus.  welťher 
vom  obereii  Rande  des  TuhercuL  maj.  bi»  zum  iinleri-ii  Viertheile  des  Kiiochen& 
lierabreiclite:  keiiie  Verletziing  der  Gelenkíheile  iVig  21), 

Seliräg  ťiíí  &u  r  der  Diaphyse  des  Femtír  (Houissnn)  in  Folge  eines 
heftígen  in  achreger  liíuíitung  gcgen  den  Obersclienkeí  geríihrten  Schlages.  Die 
Fissur  erstreiíkt  sieh  iiber  eiiie  Lánge  von  15  eni  and  reiclit  vou  der  Mítte  der 
Diftphyse  bi  s  znm  Condyl.  ex  t,  femoris  (Fig*  22)» 

Liingsf  iíísu  r  der  Diapbyse  der  Tibia  (Hornri  dge)  bei  einero 
Kiiide ;  dicselbc  Imiťi  in  die  Fúge  der  Epiphyse  hineín,  welcbe  thťilweisc  gelost 
iBt  (Fig.  2;i). 

L  ii  n  g  s  r  i  s  s  u  ľ  d  ť  ľ  D  i  a  p  b  y  s  e  il  e  s  *ó,  M  e  t  a  t  a  r  s  a  1  k  n  u  c  b  e  n  s  in  Frdge 
von  Hinŕibergelien  eines  Wíi^enrade^  iiber  dťn  Fii8S  (Fig.  24).  Beôbaťhtniig  au» 
der  Tiiliin^er  Klinik, 

Zn  rleii  besproelieiieii  Liings-  iind  Schriígfissureu ,  welche  ťast 
aiiSŕíehliesslieli  ani  direkteiii  Wege  entsteheii,  filge  ich.  noeh  eiiie  weitere 
durch  indirekte  Gewjilt  entstehende  eigenthihnliche  Art  von  Fi,ssiir, 
wťlehe  sich  dureii  einen  rieutUĽli  srhrímbonfôrniiíí  tíewTiiideoen  Verlaiiť 
kennzeichnet.  Maii  kann  dieselbe  als  Spiralfissiir  oder  unvoll- 
ständigen  Spiran>nu'h  bezeiclineu.  Ilire  Entstehuiig  iní  ebenno  wie 
bei  dem  vollstruidigeii  ŕSpiralbnichť^  (s.  n.  S.  97)  durcb  gewitltsíame 
Kotiitioii  iiiii  die  Liiiig-sncbse  /m  erklären.  In  den  nadistelienden  Ab- 
bildimgen  (Fig.  25  u.  20)  Í8t  t*íii  sulcber,  Titdlficlit  als  Unieum  dastebeii- 
der  Fall  von  Spiralfissiir  des  ob<jren  Eo des  der  Tibia-Diaphyse  wieder- 
gegeben.  welťher  in  der  Tíibinger  Khnik  zur  Heobachtnng  kam. 


Fig..24. 


Fig.  25- 


Fig.  26. 


LAiilCifliMMnr    úm 


Anflletit  ^ou  liiutou 


AUfllcht  v  n  Q  f  urne. 


Der  Fall  betrilTt  eiuen  47jábrigen  Maun.  welcher  in   einer    Steíngrube  \cľ- 

"šcbutlet  wuľde  iind  einer  Kupťverletzimg  bald   erlag.     Aasser  einem  Scbrägbrucb 

dee  OberBclienkels  derselheu    Seite    fand   sieb    ziiiallig    bei  genaner    Untersucbung 

um  oberen  Ende  der  retíkten  Tibia  eiue  niclit  klaíTeride   feine    Fissur^    welcbe    in 

^enau  íicbrutibenlormip'm,  zicmbch  steilem   Verlanfe  den  Knaciien  umkreist,    Die 

inge  der  Schraiibenliniť  belruí^'t  17,  díc  Hiibe  dea  von  ibr  dnrcbííelzten  Knotlien- 

fieiltB  0  cnj:  der  Auí^garigspunkt  und  Eiidpunkt  der  Scbríiubenlinie  liegen  nii  der 
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inDeren  Seite  genau  iiber  einander.  Fixirt  man  die  Tuberositáten  der  TibU  und 
rotirt  das  antere  Ende  derselben  vorsichtig  nach  auswärtfti  so  kann  die  Sptllr 
leicht  einige  Hillimeter  weit  klaíTend  gemacht  werden;  mit  dem  Nachlasseo  der 
Drehung  schUessen  sich  sofort  ihre  Ränder  wieder  dicht  an  einander.  Im  Uebriges 
ist  die  Tibia  vollkommen  intakt,  ebenso  die  Fibula. 

§.  68.  Die  Diagnose  der  Fissuren  der  Rôhrenknochen  am  Leben- 
den  ist  selbstverstllndlich  mit  den  grôssten  Schwierigkeiten  verknfipft. 
Ounz  unmôglich  ist  die  Erkenntniss  feiner  subkutaner  Fissuren,  bei 
welchen  die  Bruchspalte  nicht  durch  eine  Weichtheilwunde  blosgelegt 
ist,  weil  hier  gar  keine  objektiven  Zeichen  zur  Unterscheidung  dieser 
Verletzung  von  einer  einfachen  Contusion  vorĽegen.  Namentlich  sind 
auch  die  durch  direkte  Gewalt  bewirkten  Fissuren  der  Gelenkkôrper 
nicht  von  Gelenkcontusionen  zu  iinterscheiden,  da  man  nur  Schwellung. 
Schmerz  und  Funktionsstôrung  findet  ohne  die  sicheren  Zeichen  einer 
Fractur,  nämlich  DifFormität,  abnorme  BewegĽchkeit  und  Crepitation. 
Dagegen  díirfbe  es  immerhin  geboten  sein,  in  Fällen  indirekter  Gewalt- 
einwirkung  mit  starker  Schwellung  de.s  Gelenkes  und  befcrächtlichem 
Bluterguss  in  die  Gelenkkapsel  bei  der  Diagnose  Distorsion  an  die 
M(3glichkeit  eines  unvoUständigen  Bruches  des  einen  oder  anderen  Ge- 
lenkkôrpers  zu  denken.  Der  Bhiterguss  aus  der  Bruchspalte  in  die 
Synovialhôhle  fehlt  natUrlich  in  keinem  Falle,  in  welchem  die  Bruch- 
spalte im  Bereiche  der  Insertionslinie  der  Synovialis  verläuft;  Qber- 
schreitet  die  Spalte  die  Grenzen  der  Synovialis,  so  kann  gleichzeitig 
ein  extraartikuliires  Blutextravasjit  vorhanden  sein,  welches  die  Unter- 
scheidung von  einer  Distorsion  insoferne  zu  stfizen  vermag,  als  ein 
einfacher  Bänderriss  keine  erhebliche  Blutimg  zu  bedingen  pfie^.  Mit 
Bestimmtheit  endlich  lassen  sich  dagegen  etwas  breiter  klaffende  Fissuren 
an  oberflächlich  gelegenen  Knochenpartieen  erkennen,  sobald  es  gelingt 
durch  die  Weichtheile  hindurch  die  Knochenspalte  zu  fílhlen  oder  mit 
Hiilfe  der  Akupunkturnadel  aufzufinden.  Vielleicht  gelingt  es  auch 
mittelst  der  von  Líicke  neuerdings  empfohlenen  Perkussion  derKnochen, 
das  Vorhandenaein  und  den  Verlauf  von  Fissuren  wenigstens  an  ober- 
flächlichen  Knochen  sicherer  zu  ermitteln,  und  zwar  durch  die  Schmerz- 
haftigkeit,  welche  der  Patient  bei  der  Perkussion  derselben  angibt. 

§.  69.  Ueber  die  prognostische  Bedeutung  der  isolirten 
Fissuren  lässt  sich  ein  bestimmtes,  auf  Erfalirung  begríindetes  Urtheil 
nicht  abgeben,  da  eben  ihre  Erkenntniss  am  Lebenden  fast  nie  mit 
Sicherheit  gelingt  und  daher  keine  Beobachtungen  iiber  ihren  Verlauf 
vorliegen.  Ist  es  jedoch  gestattet,  zur  Vergleichung  die  Fälle  von 
Fissuren  heranzuziehen,  welche  gleichzeitig  neben  voUständigen  BrUchen 
beobachtet  sind,  so  ist  kein  Grund  daran  zu  zweifeln,  dass  die  ein- 
fachen subkutanen  Fissuren  ohne  Schwierigkeit  durch  Ablageruug  von 
Gallus  in  die  Bruchspalte  zur  Heilung  gelangen.  Dasselbe  gilt  wohl 
auch  fíir  die  subkutanen  Fissuren  der  Gelenkkôrper,  selbst  wenn  sie 
die  Grenzen  der  Gelenkkapsel  iiberschreiten ;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  ohne  Zweifel  der  Verlauf  der,  dass  der  Bluterguss  in  der 
Synovialhôhle  resorbirt  wird ,  und  auch  die  reaktive  serôse  Synovitis 
ohne  stôrenden  Einfluss  auf  den  Heilungs])rocess  ist.  Immerhin  mag 
aber  auch  in  manchen  Fällen,  welche  zu  den  schwereren  sogenannten 
Gelenkverstauchungen  gerechnet  werden.  eine  adhäsive  Synovitis  nach- 
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folgen.  welclie  ziir  Verwachsung  der  GelenkHaclien  nnd  AiikyloÄe  des 
GelpnkeK  ftihrt.  Oanz  aiulers  verhalten  sich  dagť^eii  die  diirch  eiiie 
Winide  der  liedeckeiiden  WeicLfclieile  Wosgele^teu  Fií^suron^  welche 
iiinneiitlich  daiin,  wenn  sie  in  deii  Markkanal  eiiidťingen.  die  gunze 
Iteihe  der  zu  coniplicirten  Briiehen  hiiijíiitreteMden  Gť'ťithren  im  (teťolge 
huben  koixoen* 

Die  Beobaclitung  derartifxer  Flille  mag  ťs  gewe,sen  seiii,  wtdchtT 
von  Alterfš  hcr  <lie  Traditioii  von  der  eniirienten  (jtítahrlichkeit  der 
KiKJclieiifissuren  iliren  Ursprung  verdíiukL  Detm  8eit  Felix  VVíirtz 
wnrdeii  die  Oefahren  des  ^Kleckbruches*  *  die  .sogeníiniiteu  ^Klack* 
schädeii*  (in  iinserem  Sinne  Periostitis,  Ostitis,  Caries  iind  Necrose)  in 
deu  sthwarzesteii  Farben  gei^íchildert^  von  Mancheu  ilire  HiMlung  sogar 
ttir  iinnitiglitdi  gelialten-  Ergibt  sicli  mm  aucli  ans  der  Besclireilniiig 
manidier  dieser  iUteren  Fälle,  dans  es  8Ích  in  tlenselben  ivalirHcheínlirii 
gar  nicht  um  Kiiochenfissuren,  sondern  imi  traiimatLsclie  Periastitis  imd 
Ôstitiíí  (iinsere  inťektiíise  Osteomyelitis?)  gehandelt  hat,  80  hat  doch 
der  erfahreiie  Wurtz  gevviss  darin  Reídit,  dass  er  die  Cleťahr  der 
Fissiiren  von  ilirer  Xichterkenntniss  irnď  Vernachläšsigiing  ableitet,  well 
eben  gegeTiuber  den  vollHtandigeo  Briinhen  die  Erselieinungen  iindeutlich 
«ind  nnd  namentĽch  auf  die  Verletzung  keine  sofortige  FimktioiLsaiif- 
hebuug  des  Gliedes  folgt. 


í 


b)   Vollatändige    Knachenbriiche. 

Als  vollstäiidige  Kiioc'henbľíiche  bezeichnen  wir  diejeiiigen,  welche 
den  Zusammenhang  des  Knochens  an  irgend  einer  Stelle  volí* 
stiindig  trennen.  so  dass  derselbe  in  xwei  oder  mehr  BriH*h- 
stiicke  (Fragmente)  zertheilt  wird. 

Bei  dieser  Definition  wird  keín  Unterschied  daraus  gemacht,  wie 
sieh  die  Bruchstiicke  in  ihrer  Grosse  zu  einander  verhalten ,  ob  also 
beispieLswei.se  ein  latiger  Rôhrenkuochen  in  zwei  aimähenid  gleicli 
grimse  Hälťten  zerbrochen  oder  von  deniselben  nur  ein  kleiner  Síditter 
oder  Furtsatz  abgetrennt  wird. 

Man  pflegt  tlie  volLständigen  Briiehe  je  xmeh  der  Anzahl  der 
Fragmente  und  der  Richtung  der  Bruchlinie  in  folgende  Arteu  zu 
Horulern : 

u)  einfache  Trennung  des  Knochen,  d.  h.  in  zwei   Fragmente, 

1)  Querbruch. 

2)  Sehľägbruch^ 

3)  Spiralbruch, 

4)  Liingsbrneh, 

5)  Absprengiing  eines  kleineii   Fragmentes, 
fi)  mehrfache  Trennung  des  Knochen,  d.  li.  in  inehrere  Fragmente, 

G)  mehr  ťa  r  ber  Brneh, 
7)  Splitierbrneh. 
HitíZti:  8)  Gleichzeitiger  Brncb  mehrerer  Knoehen, 
Anhang:  !♦)  Trauniatische  EpiphysenlDsung* 
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Cap.  III. 

Der    Querbruch. 

Fractiira  transversa. 

§.  70.  Qiierbruche  werden  solche  Fracturen  genannt,  bei  welchen 
die  Bnichspalte  genau  oder  annähemd  rechtwinklig  zur  Hauptachse  des 
Knochens,  also  bei  den  Rohrenknochen  zur  Längsachse  verläuft. 

Die  Freqiieiiz  der  Querbriiche  ist  im  Oanzen  gerin^er  als  in  der 
Regel  angenommen  wird,  da  sie  nur  an  gewissen  Knochen  und  Knochen- 
theilen  zu  den  gewôhnlich  beobachteten  Bríichen  gehOren.  Es  sind  das 
vorzugsweise  die  meisten  kurzen  und  spongiôsen  sowie  viele  pkite 
Knochen,  wie  namentlich  Kniescheibe,  Brustbein,  Rippen,  Wirbelkôrper, 
Schulterblatt,  Unterkiefer.  An  den  langen  Rohrenknochen  stehen  die 
QuerbrQche  bezuglich  ihrer  Frequenz  den  Schrägbrtlchen  sehr  erheblich 
nach  (Gerdy  fand  imter  130  Fracturen  der  langen  Knochen  im  Mnsée 
Dupuytren  31  Querbriiche).  Denn  während  sie  nur  an  den  Epiphjsen  der 
Rohrenknochen,  sowie  an  der  Grenze  der  Epiphyse  und  Diaphyse 
häufiger  beobachtet  werden,  wie  namentlich  an  der  nntereu  Epiphyse 
des  Rádius,  am  Malleol.  int.,  am  Olekranon,  am  Halse  des  Humerus  nnd 
Femur,  am  unteren  Ende  des  Humerus,  bilden  dagegen  an  den 
Diaphvsen  der  langen  Rohrenknochen  reine  Querbrfiche 
entschiedene  seltenere  Vorkommnisse.  Diese  Thatsache,  welche 
ilberdiess  von  praktischer  Wichtigkeit  ist,  verdient  besonders  hervor- 
gehoben  zu  werden  gegenuber  der  fruher  allgemein  verbreiteten  An- 
sicht.  dass  die  Diaphvsen  der  langen  Knochen  am  häuíigsten  in  querer 
Richtung  nach  iVrt  eines  Rettigs  oder  einer  Riibe  (Raphanedon,  Frac- 
ture  en  rave)  zerbrechen.  Auf  der  andern  Seite  ist  aber  auch  die 
namentlich  von  Malgaigne  vertretene  gegentheilige  Ansicht  nicht  zii 
acceptiren,  dass  Querbrtiche  an  den  Diapíiysen  ilberhaupt  nicht  vor- 
kommen.  Denn  Malgaigne  gelangt  zu  dieser  Ansicht  dadurch,  dass 
er  zu  den  Querbriichen  nur  solche  Bruche  rechnet,  bei  welchen  die 
Bruchspalte  vollkommen  senkrecht  zur  Längsachse  und  zugleich  gerad- 
linig  verläuft,  während  die  Bruche  mit  mehr  oder  weniger  iinregel- 
mässiger  zackiger  Bruchfläche  unter  dem  Namen  der  gezähnten 
Knochenbrtiche  (Fractures  dentelées)  als  eigene  Fracturspecies  abge- 
sondert  werden. 

Diese  Eintheilung  ist  offenbar  eine  willkíirliche ,  imbegrfndete. 
Denn  zackige  Bruchflächen  werden  auch  bei  Schrägbríichen  beobachtet 
imd  jedenfalls  wird  der  wesentliche  Charakter  der  Querbriiche,  welcher 
eben  in  der  queren  Richtung  der  Continuitätstrennung  begrtlndet  ist, 
in  keiner  Weise  dadurch  alterirt,  dass  die  Bruchflächen  bald  eine  glatte 
bald  eine  mehr  oder  weniger  gezackte  Beschafi^'enheit  besitzen.  Letí- 
tere  ist  zum  Theil  von  der  Eigenthíimlichkeit  der  Knochentextur  ab- 
hängig:  während  die  vorwiegend  aus  spongiôser  Substanz  bestehenden 
Knochen  eine  mehr  gleichmässige  glatte  Trennungslinie  áufzuweisen 
ptíegen,  macht  sich  bei  der  Trennung  der  compakten  Substanz,  welche 
die  Hauptmasse  der  Diaphysen  ausmacht,  ihre  langfasrige  Staruktur 
(wenn    wir    die  Längsreihung    der    Havers'schen   L  am  ell  en  systéme    als 


Querbnich,  Entätehiingäweise. 
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AiLsdruck  hieťtír  hetrachteii)  dadurch  gelteiid.  dass  die  Treimuiigslinie 
die  LriDgsfasern  in  verschiedener  Hohe  durťhsťlineidet.  80  eiitáteht 
ie  unebene  gezacktť  oder  ^ezriiinte  Fnmi  iler  BrucMiiiie.  Bald 
ad  es  grí5bere  iind  vereinzelte,  bald  feinere  imd  zaldreiehí?  Kuocliť?ii- 
'zaeken,  welche  so  aiigeordnet  sind,  dass  die  uii-sspriiigendeii  Wiokel  dťjs 
einen  Fragni^ntes  io  die  eiuspriiifíeiideii  des  aiidern  eíjigreiťeti.  In 
den  beidrn  nackstelienden  Abbildungeii  (Fig.  27  u.  28)  .sied  beide  Arteu 
yon  gezähntťn  Brílrln^n  mii  trniben  iind  mit  ťeinen  Zacken  dargestellt. 


Fig.  27 


Fig.  2B 


Bcíáhnter  Qaerbrueh  elner   Rlppe   mltlíeiiieii  Z»oken,  «Qt- 
stan<ien  durili  Hufi^clilag  vom  l^ferlť. 


Fig.  29. 


Oezi-htitcr   íoum|}]lelrter|  Querbruch 
dea  Humerufl  ml  t  a  ^rotsen  Zäckmi, 
«DtBtttndeii    rlurťb    F»n    vom  Pferde 
mif  itcD  EIlbuKcu. 
Quprltrticli  dŕf  TlbíÄ  durcti 
BteguDg  (Hlnuberg^ben 
eltien  WagťQriidesr. 

§,  71.  Die  Entstehimgsweíse  der  i^uerbriiťhe  nameiitlicli  an  den 
Diaphysen  ist  gewolmlicli  eine  direkte.  In  der  Kegel  haiidelt  es  sieh 
um  direkte ,  senkr^cht  gegen  die  Achse  des  Knochens  eiowirkende 
änasere  ftewalťon .  vvie  Hiifscbläge ,  Steinwíiríe ,  Hiniíbergehen  eines 
Wagenradeŕi  u.  s.  f.,  jedocb  kuriiieii  auch  aiď  indirektera  Wege  reine 
Qiierbríiche  entstehen.  In  beideii  Fällen  lässt  áicb  sehr  häiifig  der 
Meclianisrauw  auf  eine  forcirte  Biegung  zuruckťíihren  nnd  díest-  Ent- 
stehungswei.se  afigur  niariĽhnial  an  den  Bruchenden  direkt  nachweisen. 
Wie  wír  nämlieh  Hťlion  un  einer  frilkereii  Stelle  (§.  48}  erortert  liaben, 
Bi  es  ftir  den  BiegimgHbruch  charakteriíítisch*  dtt8&  die  Bruchlinie  Nei- 
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gimg  hat,  sich  gabelig  zu  theilen  und  einen  Keil  zu  umschreiben. 
dessen  Basis  der  conkaven  Seite  der  Biegung  zugekelirt  ísť.  Der 
Qiierbruch  durch  Biegiing  verriith  sich  nun  dadurch,  dass  von  einer 
oder  beiden  Bruchflächen  aus  schräg  verlaufende  Fissuren 
ausgehen,  welche  jene  Keilform  andeuten.  Die  vorstehende 
Abbildnng  (Fig.  29)  stellt  einen  solchen  Querbruch  durch  Biegang 
dar.  ExperimentelI  lässt  sich  derselbe  sowohl  mittelst  Znsammen- 
driicken  eines  Rohrenknochens  von  beiden  Enden  her  mit  seiťlicher 
Atisbiegnng  als  auch  mittelst  Belastung  der  Mitte  bei  UntersMiznng 
beider  Enden  erzeugen  (Messerer). 

In  praktischer  Beziehung  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Quer- 
briiche  im  AUgemeinen  eine  geringe  Neigung  zur  Verschiebnng  der 
Fragmente  besitzen,  da  sich  die  Bruchflächen  gegen  einander  stemmen. 
Dieser  Umstand  ist  tur  die  Behandlung  gíinstig,  dagegen  erwachsen 
bei  den  gezähnten  Briichen  zuweilen  besondere  diagnostísche  und  thc- 
rapeutische  Schwierigkeiten.  Denn  nicht  selten  sind  die  Knochenzähne 
dergestalt  in  einander  gekeilt,  dass  entweder  die  Diagnose  einer  vor- 
handenen  Fractur  iiberhaupt  oder  bei  gleichzeitiger  winkeliger  Knickung 
die  Unterscheidung  von  einer  blossen  Infraction  wesentlich  erschweit 
werden  kann.  Fiir  eine  correkte  Fracturheilung  bieten  zwar  die  ge- 
zähnten Brtlche  ohne  Dislokation  die  gtinstigsten  Chancen,  dag^egen  ist 
es  bei  vorhandener  Dislokation  hie  und  da  ausserordentlich  schwierig 
oder  unmôglich,  die  einzelnen  Zacken  in  ihre  entsprechenden  Aus- 
schnitte  zuriickzufuhren. 


Cap.  IV. 

Der  Schräg-  oder  Schiefbruch. 

Fractura  obliqua. 

§.  72.  Schrägbriiche  sind  solche  Knochenbríiche ,  bei  welchen 
die  Bruchspalte  unter  einem  spitzen  Winkel  zur  Längsachse 
des  Knochens  verläutt. 

Die  Schrägbriiche  bilden  die  weitaus  grosste  Mehrzahl  aller  an 
den  Extremitätenknochen,  namentlich  an  deren  Diaphysen,  vorkommen- 
den  Fracturen  und  werden  in  ihren  ausgesprochensten  Formen  am 
häufigsten  an  Femur  und  Tibia,  seltener  am  Ober-  und  Vorderarm, 
sowie  an  den  kurzen  dicken  Knochen  angetroíFen. 

Sie  entstehen  fast  regelmässig  durch  indirekte  Gewalt;  im  Ge- 
gensíitze  zu  den  stets  mehr  quer  verlaufenden  direkten  Brfichen  ist  daher 
bei  ausgesprochenen  Schrägbriichen  mit  Bestilnmtheit  eine  indirekte 
Enistehungsweise  anzunehmen. 

Der  Fractur-Mechanismus  bei  den  Schrägbriichen  der  Diaphysen 
ist  am  häufigsten  der  einer  gewaltsamen  Biegung  des  Knochens,  mag 
nun  die  Gewalt  entweder  von  den  beiden  Enden  desselben  her  in  der 
Längsrichtimg  einwirken,  indem  sie  daá  Mittelstiick  ausbiegt,  oder 
mag  sie  auf  das  Mittelstiick  selbst  in  senkrechter  Richtung  treffen, 
während  die  Enden  unterstutzt  sind,  oder  mag  endlich  die  Gewalt  senk- 
recht  auf  das  eine  Ende  des  Knochens  wirken,  während  das  andere 
Ende    fixirt    ist.     Nach    dem  Schéma    der  verschiedenen    Bruchformen 


iScIirftgbrtičli, 


Fitr.  30. 


dťr  BiegiiJigsbriiche,  wekhes  wir  ťraiier  {§.  48)  aufgestellt  liaben,  er- 
fcläirt  siťh  der  Šelinl^brucli  durch  Bieginig  díiraus,  dass  die  sich  tfii- 
bťlmle  BrueliUnie  mir  íiiď  der  vmen  hJeifce  de,s  Keiles  d  en  Kiiochea 
vollkonimeii  duTchtrennt,  während  sie  nuf  der  underen  Seite  nur  als 
Fisiíiir  iingedeiitťt  ist.  Fig»  30  stellt  ein  Beispiel  eiiies  Srhrägbnicks 
dureh  Biegnng  dur,  wie  er  bei  geiiaiier  Betracditung  dťť  Briiclieiiden 
rerht  hiUifig  zu  findeii  ht.  Icdi  stimme  dulier  Messerer  vollkummen 
bei,  wenn  er  ziim  Theil  auť  diese  Weise  das  huiitige  VorkomineTi  von 
Scdiriigbruťhen  erkUirt, 

AnderK  ist  der  MeehanÍŇinti.s  bei  den  selteneren  Schrägbräťhen 
der  Epiphysen,  Wťlrbe  Bi*^gungsgewiilteri  viel  weniger  aiisgesetzt 
ííijid,  !ils  die  Diapbvsea.,  iind  VLTiuoge  ihres  bedíniteiideren  Vohimeas  eirie 
grossere  WiderstandíjkrRťt  gegen  ďieselbeii  besitzen,  Diese  Briiche 
gehoreíi  in  ihrer  Mehrzíihl  zu  den  eigeiitliciien  Gelenkfractiiren, 
welelie  von  der  Geleukfliirhe  iin.sgeben  iiiid  bi  srhriíger  líirhtnng  die 
Epipbyse  und  zuweilen  auťb  noch  das  Diaidiy.sen- 
ende  dnrehsetzen,  so  dass  ein  Tbeil  des  Geleiikendes 
volLstiindig  abgespretigt  wird.  8ie  entstehen  meist 
aiif  iiidirekteni  Wege  durch  gewaltsiUTien  Anprall 
der  Gelenkernlen  gegen  einunder,  wobei  die  Gewalt 
vorzngsweise  unf  eine  Seiienhiilfte  oder  auť  einen 
Raodtbeil  der  Gelenkiiitehe  trifft  und  letztere  ab- 
íjuetscht  and  ab.sprengt  Otler  die  Gewalt  wirkt  zii- 
näťb.st  in  der  Achi?e  de.s  Gliedes  ein ,  indem  sie 
gleiťhzeitig  eme  Keilwirkung  entťaltet,  welche  das 
Gelenkende  mitten  dureli  ypiiltel,  dann  greiťeu  aber 
sofort  nene  Kräfte  winktdig  ein  ♦  weMie  bewirken, 
dass  die  Spaltung  nnťh  der  eiiien  oder  anderen  8eite 
hiu  auslänft  und  die  eine  Seitenhíitťte  dey  Gi^lenk- 
endes  abtreont.  Die  experinientelle  Begriindung 
dieses  Mechanismns  haben  wir  bereits  frílher  bei 
Bespreehungder  nnvollständigen  Gelenkbríicbe  (§.  ^\tji) 
erwäbnt.  Ani  hiluíigsten  koiumen  diese  Scbrägbriiche 
der  Gelenkenden  vor  als  Brílche  deís  innereu  oder 
äusi^eren  Condyls  des  Hamenis  iind  ľeniur,  seltener 
am  oberen  Eude  der  Tibia,  sowíe  am  oberen  und 
iMiteren  Ende  rles  Radiua, 


Scbr&gbruch  der 
mur    tlureh   Ule- 


§,  7H,  Sebr  weeli.selnd  ist  der  Koigung&i- 
w in  kel,  d.  h.  der  Grád  der  Sebrägheit  der  Briichflächen,  Xls  nn- 
gefUhre  mittlere  Norm  ftir  Sehnlgbniche  pflogt  nian  die  Neigrmg  von 
4ľt^  anznnebmen.  Baneben  giV>t  es  Schrägbríiebe  mit  geringerer  Nei- 
gnng.  welťhe  sirh  den  íinerbriiťben  nilheni  und  undererseitš  solehe 
mit  Nitíiľkereť  Neigiiiig,  wtdehe  niebr  pantllel  der  LängHUch«e  des 
Knucbens  verliinťen.  Die  letzteren  dnrchsetzen  eine  gríissere  Streeke, 
hie  und  da  sogar  úen  grosseren  Theil  der  Länge  eines  Robrejiknucbens 
und  werden  desslialb  fälscliUeher  Wetse  gewôbnUrli  al.s  Längf^bruehe 
(s.  u.  S.  101)  bezeiťhnet. 

Um  eklalíinlesle  fleispiel  eiíies  sulcheu  titiBserorfifntHch  steilen  Schräg^brtu'ljes 
ibt  vOD  J.  L'lot(uet  aa  dťr  Leiclie  etaea  Dachdeckers  beubachtet  worden.  v^eklier 
von  einem  Dachí*  lierabgeťtiirzl  war.     Die  in  der  nachstťliendeii    Fig,  íil    wicder 


96 


Schrägbrucli. 


gegebenc  Abbildung  zeigt  einc  Fractur  des  linken  Feinar,  bei  welcher  sich  diŕ 
Bruclispalte  von  der  Gelenkiläclie  zwischfn  den  Condylen  in  fast  longitodiniler 
Kichtang  bis  dicht  unter  den  Trocbanter  min.  erstreckt 

Der  verschiedene  Neigungswinkel  der  Bruchflächen  ist  in  prak- 
tischer  Beziehung  von  Wichtigkeit,  weil  nattirlich  mit  der  Schrägkeít 
der  BruchflHchen  auch  ihre  Neigung  zur  Dislokation  zunimmt,  indan 
die  schiefen  Ebenen  um  so  leichter  sich  an  einander  Terschieben  kSimen. 
Ueberdiess  wird  die  Neigiing  zur  Verschiebung  noch  dadurch  yermehrt 
dass  die  Bruchfliichen  gewohnlich  lun  so  glatter  sind,  je  stärker  ihr 
Neigungswinkel   ist:   denn   die    compakte  Substanz  der  Rôhrenknochen 


Fiíf.  81. 


Fig.  32. 


Hrucb  des  Fernur  in  Furoi 
oines  ClarinettcnmaQdstňokii 
(diiroli  Stiirz  aas  der  Hôhe). 


Hchrif{bnicb    des   Ober- 

schonkels  mit  ausnerur- 

dentllch  stoilem  Verlaufe. 

Nach  Cloquetl). 

lässt  sich  nur  parallel  der  Längsfaserung  vollkommen  glatt  und  scharf 
trenneu,  während  bei  der  Trennung  in  mehr  querer  Richtung,  wie 
oben  (S.  92)  auseinandergesetzt  worden  ist.  eine  gezackte  Beschaffen- 
heit  der  Bruchflächen  die  Regel  ist. 

Im  Einzelnen  bieten  die  Schrägbríiche  noch  weiter  die  mannig- 
faltigsten  Verschiedenheiten  dar,  je  naclidem  der  Bruch  schräg  im 
transversalen  oder  sagittalen  Durchmesser  verläuft,  je  nachdem  femer 
die  Bruchlinie  eine  rein  schräge  und  annähernd  gerade  oder  yielmehr 
unregelmässig,  gezackt.  gewunden  ist  und  theilweise  der  Längs-  oder 
ijuerachse  foígt,  je  nachdem  endlich  die  Bruchenden  der  beiden  Frag- 
mente spitz  oder  breit  und  abgestumpft  aushiufen  u.  s.  f. 


')  J.  Cloquet,  Pathol.  chirurg.     Paris  183L  p.  148,  PI.  XII.  Fig.  5. 


Spiralbriich. 
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Als  besondere  Varieťáteii  di:*r  Selirägbriiche  sind  vuti  franzosicschen 
tiituťen  zwei  charakterišlisclie  Briicbfurmen  unterscbieden  uiid  ihirch 
Ďisanderv  Náiuen  ausgťzeichnet  wordeii.  Die  eine  stellt  deii  B  r  u  c  b 
in  F  or  m  eiues  Clarinettenm  ud  dstti  c  kes  (Fract.  en  bec  de 
ňňte)  dur,  wekher  sich  iiur  diirch  bedeutende  Sídirítgheii  iler  Briiťb- 
flächeti  auszťiehnet ,  indeni  letzt.ťre  í^ogar  numcbmal  eiiiH  Streeke  weit 
paraUel  der  Larigsach.se  verlaufeíi  uiid  dabei  gewnliniicli  glatt  imd 
8charť  sind  (Fig.  ÍJ2).  Man  beabacbtet  den^elben  am  häufigšten  an 
Fenniri  Tibia  und  Clavicula,  Die  aiidere  Bruckform  ist  als  keilfor- 
iiiiger  Br  u  ch  (F^ract  en  coin,  ciméenne  iiacli  Larrey,  Fract.  en  V 
aacb  tío»8elin)  bezeichnet  wordeo  imd  identisck  mit  dem  im  nächyten 
Oapitel  zii  bespreehenden  Spiralbruch. 


Cap,  V. 

Der    Spiralbruch* 

Br  ach   in  Form  einer  Schraubenlinie  (K  o  c  h),    Fract  spiroYde  (Gerdy). 
Fr*  hélicoide  (Leriche).    Fr.  en  V  (Gusselin).    Fr.  en  coin,   cnnéenne 

(Larrey). 

§.  74,  Unter  Spiralbrueh  verstehen  wir  diejenige  Bnichťorm, 
irelche  sich  aa.s  einer  Schraubenlinie  nnd  einer  geraden,  der 
Lfingsachse  des  Knochens  páral  lei  e  n  Bruchlinie  z  u  ti  am  m  e  n- 
setzt. 

J  Scbun  au8  dieser  Definition  ergibt  sich,  da.ss  die  Brncbťorm  eine 
Aítreng  cbaríikterisirte  ist,  und  da.ss  wir  berechtigt  sind,  dieselbe  ats  eine 
bľsondere  Fractiirspecies  aulzusítellen.  Derm  da  ďás  Wesentlicbe  gerude 
in  der  Combiíiation  eines  schranbentormig  ge^^oindejien  Schriigbruehe.s 
mit  einem  LUngsbrnche  bestebt,  so  lässt  sich  der  Bruch  weder  unter 
die  Hchräg-  nach  Längsbriiche  einreilien.  Hiezii  konnui.  dass  die 
Entstehungsweise  eine  durchaus  eigeiithuniHelie  ist,  welche  nur  allein 
díesem  Brnche  zukommt,  solení  er  auáschUesslicb  durch  torquirende 
Gewalt  zu  Stande  kommt  (Tar  sionsb  ruch). 

Die  Bľuehľorm  kat  bísher  in  der  deulschen  Literatúr  keine  allgemeine 
Beachtun^  j^n-funden.  In  FroQkreícíi  war  Gerdy  der  erste^  welcher  auľ  dieselbe 
aufmerksam  macUte  unÚ  8ie  unter  dc*m  Namen  FníĽt.  spiroíde  vollkoiouuni  richtig 
bi-achricb,  ohne  jedcich  Ihn*  Enti^tí'Uaugsvveise  m  ke-níU'U.  Ebensrj  wenig  gelanglt*n 
GosseJíD^  Larrey  imd  andtTt"  ťranzosischť  Chirurgeii  zii  díeser  Erkcnntnies, 
welche  dcii  Bruch  ani  iinteren  Eade  der  Tibia  beobHchleleii  Qiid  unter  dem  NanTen 
Fract.  en  V  (Ooaí^elin)  und  en  coin  s.  cunéenne  (Laľri'y)  bcHcIirieben  nnd  na- 
mentlitih  iu  klinischer  Beziehiing  y:í*naner  iJníersuchlen. 

Erst  Kocb  nnd  Filé  hne  baben  iioiierding8  darcb  Leichen  experimente  die 
Ent3teharig  des  Brucbea  durcb  Toriíioo  nachí^ewiefien  und  seither  konntpn  Leri  c  b  e 
(Tillaux),  Féré,  Raullei  nnd  Meäserer^  welclie  die  Experimente  in  veracbie- 
dener  Weise  wiederhoUen.  nur  eine  weiiere  Bestatigung  hiefiir  lieí'urn* 

Das  Vorkoninieo  des  Spíridbruches  ist  trotz  der  zieralich  spär- 
lichen  Ca^ni^tik  keineswegs  selten.  Ich  entnehme  diesa  theilH  dem  Um- 
>tatide,  dass  in  der  Knictyrenšjunmhiug.  weh-he  niir  zu  Gebote  steht, 
nenn  Präpurate  der  reinsten  Form  enthälteu  8Írid,  von  deneii  vier  die 
Tibiíi,  drei  den  Femur,  je  eineg  deii  Hnmerus  nnd  die  Fibuk  betreffen, 
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tíbeils  daraus,  dass  in  den  Abbildungen  in  Fracturwer)^en  manche  zwdfel- 
lóse  Beispiele  zu  iindeii  sínd.  Der  Sitz  des  Bmches  ist  auBscUiessIidi 
die  Diaphyse  der  langen  Rôhrenknochen  nnd  zwar  am  haufigsten  du 
untere  (selten  das  obere)  Ende  der  Tibia,  in  zweiter  Linie  das  obere 
(seltener  das  untere)  Ende  des  Femur.  (Von  1 1  Spiralbrtlchen  des  Femnr, 
die  ich  sammeln  konnte,  haben  8  ihren  Sitz  am  oberen,  3  am  nnterai 
Ende.)  Ausserdem  sind  mir  nur  vereinzelte  Fälle  solcher  Brliche  tm 
Hnmerus  und  der  Fibula,  gar  keine  an  Rádius  und  Ulna  bekannt. 

§.    75.    Die  Spiral&actur  ist  auf  den  ersten  Blick  daran  kenntlich, 
dass  die  beiden  Bnichstticke  ausserordentlich  steil  sind   und  sehr  spitt 

Fig.  34. 


Fig.  83. 


Spiralbruch  des  Oborschenkels. 


äpiralbrucli  des  Wadenbelnes. 
Natúrllche*  Grôsae. 


auslaufen.  Betrachtet  man  jedes  Fragment  ftir  sich,  so  sieht  man  die 
eine  Kaňte  desselben  gerade  und  genau  in  der  Längsachse  verlaufen, 
ivährend  die  andere  in  Form  einer  zuweilen  mathematisch  genauen 
Schraubenlinie  gewunden  ist.  An  beiden  Fragmenten  findet  sich  dem- 
nach  je  eine  mehr  oder  weniger  lange,  keilfôrmig  zugeschnittene 
Spitze  und  gleichzeitig  ein  einspringender  Winkel  in  entgegengesetrter 
Richtung,  so  dass  immer  der  vorspringende  Winkel  des  einen  Fraginentes 
genau  in  den  einspringenden  Winkel  des  anderen  eingreift  (s,  Fig.  3S 
und  34).     Passt  man   die  Bruchstíicke   zusammen,    so   steigt    die   eine 


Spiralbrucb. 
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BriichĽiiie  in  Forni  eiiier  mehr  Dtler  weiiiger  regelmässigen,  bald  steileren 
Vmlíl  Hacheren  Sťhraiibťiiliiiie  an  mid  urukrcist  íJeii  Kiioclieii  iii  eiunr 
zuweilen  biŕ^  zu  1*)— 20  cm  Ismgeji  Stre*:ke.  Die  SĽiiraiibenlime  jifle^t 
in  der  Mitte  des  Bruches  am  íiachsfceii  z«  sein^  wälirend  sie  gegen 
dié  Eoden  hin  inimer  steiler  si  ch  iíustítltt^t  imd  táso  mehr  der  Längs- 
acliÄe  des  Ktiocheus  t*  uts  pre  ch  end  iU]ťsteigt-  Die  andere  Bnichlinie, 
welche  ňie  Endeii  der  Sc.lu"aiibenlinie  verbindet,  verläuft  gerade  imd 
párali el  der   Latigfiachse. 

Fast  regelniässi^  ist  der  Spiralbruch  mit  einer  Fissur  verbniiden, 
welche  von  der  Hpitze  des  ein.spriiigendeii  Wirikels  am  obereii  oder 
iintereii  Fragmente  aii8gebt.  Sie  verläoft  entwc- 
der  alš  Furtsetziiiig  des  Líuigybruches  purallel 
der  Längsaclhsc  {Fig.  34)  oder  umkreist  deii 
KtiLídieii  eine  Strecke  weit  als  Fortsetzimg  der 
Schrauljenliiiie  (Fig.  33).  Nicbt  selteu  läuft  dio 
Fissur  in  das  benachbarte  Gelenk  aus,  namcnt- 
lich  bei  deii  Spiralbrticheii  den  unteren  Eudes 
der  Tibia  ist  es  eiri  geradezu  typif^cher  Befioid, 
dass  von  der  Spitze  des  einspriogenden  Winkels 
des  nntereii  Fragnientes  eine  sťbraubeiilormig 
gewiindene  Fissur  bis  in  die  Gelenkflädíe  herab- 
steigt;  zuweilen  durchsetzt  diesetbe  die  Gelenk- 
fläche  nahé  ihreni  hinteren  Kande  imd  «teigt.  au 
der  hinteren  Fhicbe  diit  Tibiit  wicder  in  die 
Híjhe^  so  dass  hiednreb  ein  tiaches  íLreieckiges 
Stíick  van  jener  Fläche  unisidirieben  wird.  In 
der  nebenstehenden  Abbildong  (Fig,  35)  ist  ein 
Präparat  mit  deni  znletzt  beschriehenen  Verhuife 
der  Fissur  wiedergegeben,  welches  mit  den  von 
GosMelin  besdiriebeneii  und  abgebildeten  Fiillen 
aufs  genaueste   íibereinstimmt. 

Äbgesehen  von  dieser  Penetratioii  in  ein 
benachbartes  Gcb_Mik  besitzen  solche  Spiralbríiche 
nooh  ílie  weitere  KigenthíhuHcbkeit,  dass  die 
scharfe  Spitze  des  oberen  Fragmente^  grosse 
Neigung  bat,  sowohl  nach  anssen  die  bedeeken- 
den  Weičlitheile  zu  durchstechen  als  iu  das  im- 
tere  Fragment  einzndringen  und  dasel>)st  eine 
bedentende  Zertrínmiu^-uu^  nnd  ZerqHetschung 
der  spongiôsen  Substíiírz  und  des  Markes  zu  be- 
wirken.  Bedenkt  nmn  aiissenb-m  die  grosse 
Ausdehuuog  der  Brnchítädíeti  und  die  weite  Er- 

5ffnung  der  Markbfihle,  so  hat  man  Ormíd  genug,  iim  die  Prognose 
der  Spiralbruche  erheblidí  nngunsiiger  zu  stelletj  als  die  der  gewíihu- 
lichen  Schragbriiche.  In  der  That  hat  denn  auch  unter  ileu  bislierigen 
Beobachtungen  fast  die  Mehrzahl  der  Fiille  eineu  ujígiinstigen  Ausgang 
dnreh  Sepsis,  Gangriln  u.  s.  ť.  genonimen,  trotzdera  die  meisten  der^ 
selben  subkntarie  Fracturen  waren. 


äplrulbriicb    dfr    Tlbia    mit 

ťliiiíur  diiTcíi  íllc  nulor©  Oe- 

Itftikaftclit'    Atuiidit  <U<r  bln- 

terén  Fllelie. 


§.    76.     Waa   endlich    die  Entstehungsweise   der  Spiridbríiche 
betrilft,  so  habeu  vvir  bereits  in  einem  fríiberen  Abschnitte  (g.  o.  S.  59) 


luo 


Spiralbruch. 


die  Veraiilussuiigen  aiif^ezíLhlt  welehe  jene  aui  häiifij^sten  ini  Gefbige 
}iaben.  Sie  lassen  8Ícli  alle  auf  eine  torquireude  Qewalt  znrQckfiilireiL 
welehe  bald  von  aussen  auf  eine  Extremität  einwirkt,  wie  beim  Erfasst- 
werden  derselben  von  einer  in  Bewegung  begriffenen  Maschine  oder 
einem  Wagenrade,  bald  in  einer  kräťbigen  Rotation  des  Rumpfes  bestehĹ 
Im  ersteren  Falle  wird  das  periphere,  im  letzteren  das  centrále  Ende 
des  Knochens  torquirt,  während  das  entgegengesetzte  Elnde  fixirt  ist 
Uebrigens  ist  die  frakturirende  Gewalt  selten  eine  rein  nnd  ai»- 
schliesslich  torqiiirende,  sondem  die  letztere  combinirt  sich  sehr  häufig. 
wie  beispielsweise  beim  Sturze  aus  der  H5be  auf  die  Torgeworfeoe 
obere  oder  untere  Extremitiit,  mit  einer  Abknickung,  Biegung  oder  Zu- 
sammenpressung  des  Knochens.  Daraus  erklären  sich  emzelne  meút 
unwesentliche  Modifikationen  der  Bruchform. 

Den  Torsionsmechanismus  experimentell    zuerst   nachgewiesen  zu 
haben,  ist  das  Verdienst  von  Koch  und  Filehne.     Sie  experimentirteo 


ľiíT.  3(3. 


Fig.  37. 


Uuvollst&udiKí'ľ    Spiral- 
bruch der  Tiblu.  AiiBicbt 
vi)U  hinteu. 


Unvollbtándig«r   Splr»l- 

bruĽh  der  Tibia.  Anslcht 

von  vorne. 


an  abgefleischten  frisciien  Itôhrenknochen,  welehe  an  dem  eiiien 
in  einon  Schruubstock  eingespannt  waren,  während  an  dem  anderen 
Ende  mit  starken  senkrt^cht  zur  Längsachse  angelegten  Zaugen  gedrelift 
wurde.  Constant  liessen  sich  auf  diese  Weise  Briiche  von  der  beschríe- 
benen  charakterlstisdien  Forni  bewirken,  und  zwar  war  die  Schrauben- 
linie  eine  rechtsgewundene,  wenn  die  Zangendrehuiig  nach  rechts  gíng, 
dagegen  eine  linksgewundene,  wenn  nach  links  rotirt  wurde. 

Ich  habe  die  V ersuche  in  derselben  Anordnung  häufig  wiederhoU 
aiLsserdem  aber  in  der  Art  variirt,  dass  ich  an  der  intakten  Leiche  ge- 
waltsame  Drehung  des  Oberarmes  und  Oberschenkels  mittelst  des  redht- 
winklig  gebogenen  Vorderarmes  und  Unterschenkels,  die  als  Torsions- 
hebel  dienten,  ausftthrte.  Auch  auf  diese  Weise  gelang  es  wiederholt 
Torsionsbruche  zu  bewirken,  wenn  auch  liäuíiger  Bänderzerreisaungen 
und  Luxationen  zu  Stande  kameň. 
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Filehne  uiid  Biermann  híiben  mecliani^ehe  Erklänmgen  iinserer 
Bnichťorm  ^egeben,  wekhe  jeíloch  von  eioaniler  abwéichťii  mul  bier 
nicht  nEher  erortert  werdeii  kOnuen,  Fíir  das  Verstundniss  der^elben 
ifit  jedoch  jedenfalls  eiii  bereits  frUher  (s.  o.  S.  89)  erwíihiites  Pmparat 
von  ^^rossteiii  Wertbe,  das  eiiití  durch  Stiirz  aiis  der  Hohe  ent8taníieiie 
Spiraltissiir  (uler  ímvollštľmdigeB  Spiralbnidi  des  nbereii  EndťS  der  Tibja 
thirstellt  (Fig.  8l>  u.  37).  Ea  beweist,  dass  der  tortjnirte  Knocheu  in  der 
Schraubenlinie  am  Htärksten  und  ehesten  gespannt  wird  und 
also  auch  am  friihesten  einreie'st,  nnd  dassdann  der  volbständi^e 
B  m  c  h  erst  durch  d  en  Längsriss  herbeigefiihrt  wird,  welcher 
Anťang  und  Ende  der  Schraubenlinie  verbindet.  Der  Längsri.ss 
entwtťht  ííniuit  nicbt  mehr  dureli  Torsion,  sondern  durcb  Aiifbiegung 
deŕí   KwM'lieiuylinders  in  einer  íseíner  Achse  parallelen  Geraden. 


Cap.   VI. 

Der    LängBbruch, 

F ractu ra   i  ongitiidinalis , 

§.  77.  Unter  Läugsbruch  verstehen  wir  diejenige  AH  eines 
einfachen  vollHtUmligen  Brucheí?,  bei  welcher  der  Knochen  s  einer 
ganxen  Líinge  nach,  von  eineni  Ende  zum  anderen  in  zwei 
Fragmente  g  e  sp  a  H  en  íbí:  die  Bruehspalte  verläiift  demnach  ent- 
weder  genaii  in  der  Langsachse  des  Knochens  oder  parallel  niit  derselben* 

Das  Vorknmmen  von  LungsbriÍĽhen  an  gewissen  knrzeo  Knncheii 
ist,  wenn  auch  immerhin  ^elten,  doch  längst  bekannt  tmd  tillgeniein 
anerkannt,  wíe  nanientlich  an  der  Patella,  den  Wirbelkorpern .  deni 
Sternuni.  Dagegeu  ist  daí?  Vorkoninien  von  Längsbriiehen  der  Rohren- 
knochen  von  Alters  her  bis  in  die  neneste  Zeit  Gegenatand  h^ldutfter 
ControversH  gewesen,  bei  welcher  ihre  Existenz  von  der  einen  Seite 
ganz  geteugnet,  von  der  anderen  ebenso  bestininit  behauptet  wiirde. 
Der  íjrrund  dieser  Meinangsverschiedenheit  ist  lediglicb  darin  zu  suchen, 
dass  es  ,seit  jeher  in  den  Fracturwerken  an  einer  klaren  und  bestimmten 
Definition  des  Längsbrnches  gefehlt  hat,  so  áaas  liiezu  alle  der  Längs- 
richtung  de«  Knochenn  anníihernd  gleicbgeriťbteten  Bruchformen  ge- 
reehnet  zu  werden  pflegeu.  So  finden  údi  lúvht  nur  die  longitudi- 
iialen  Fissnren  (§.  05) ,  souflern  auch  sebr  Hteile  Scbríigbríiche  (§.  73) 
und  gewisse  zusanmiengesetzte  Bruehťormen  mit  niehreren  zum  Theil 
läng^lautenden   Brucdilinien  zu  den  Längsbriiehen  gezählt. 

Neuerdings  hat  sicb  Kronlein  das  Verdien^ít  erworben.  die  Ca- 
suistik  der  sogenanuten  Längwbriiche  einer  ^orgfáltigen  Kritik  zu  unter- 
Sfiiehen,  bei  welcher  nur  eiu  einziger  älterer  von  Gäiliícke  beschriebener 
FíiU  der  obigen  Detinition  de,s  Längsbrnches  entýpricht.  Hiezu  hat  Kron- 
lein nach  eigener  Beobachtung  eiui^n  Fall  von  Liingsbriicb  des  Humerus 
tinrl  drei   Fälle   von  Längsbruchen  der  Fingerphalangen  hinzugefiigt. 

Pťr  FaJl  von  G  á  d  ii  c  k  e  betrilTt  ťiiien  Drogoner  welrher  tinvn  Hufschlag 
vuiii  FlVrdf  gegeii  die  Tibia  frlítt.  80  dass  tr  soíbrt  den  Gelpraiielj  des  Glíedes 
verlar:  eine  Coiitinuitiitstrenuiing  war  iiicht  autzutindei).  Kaeh  éirigetretener  Ab- 
BchweJlung  bemerkte  rnan  eiiiť  nach    der    L&nge   der   Tibia   eingednir-kte   Riiine. 
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Nach  6  Monaten  wai*  der  Verletzte  wieder  dienstfáhig.und  anstatt  der  Rinne  ŕand 
flich  jetzt  eine  Erhabenheit  von  Callus.  Nach  dem  2  Jahre  später  erfolgten  Todr 
des  Patienten  ergab  die  Sektion  cinen  durch  die  ganze  Läage  der  Ti  bit 
sich  erstreckendeo  Brach.  dessen  Spalte  ganz  mit  festem  Callue  aaagefällt  wir. 

Kronlein  beobachtete  in  der  Ziiricher  Kliník  einen  vollst&ndigen  Liogs- 
bruch  des  rechtcn  Humerus  bei  einem  27jährigen  gesunden  Maiine.  Die  Vena- 
lassang  war  eiiie  iieftige  Muskelanstrengung  des  Armes  mit  Bchwerer  Belastaif 
desselben  in  der  Längsachse  (Aufheben  einer  hohen  schweren  Leiter).  Der  Ver 
lauf  war  ein  äaäserst  schwerer  and  langwieriger,  da  es  zu  Necrose  der  Bnifli- 
tlächen  and  Vereíterang  von  Schalter-  and  EUbogcngelenk  mit  monatelangem 
hohem  Fieber,  profaser  Eitcrang  und  zahlreichen  Eitersenkang'en  kam.  Die  ao- 
fangs  unsichere  Diagnose  der  Knochenverletzang  liess  sich  erst  bei  der  Unt*r- 
sachaug  der  Brachspalte  mit  dem  Finger  von  den  am  oberen  und  unteren  Ende 
des  Oberarmes  angelegten  Incisioncn  aas  stellen,  indem  hiebei  die  Continuitit  einer 
Brachspalte  festgestellt  warde,  welche  sich  mitten  darch  den  Knochen  hindnrth 
vom  Schaltergelcnke  bis  zam  Ellbogengelenke  erstreckte ;  ausserdem  liess  sich  bá 
Rotationsbewegangen  čine  deatliche  klappende  Crepitation  nachw^eisen.  Die  Hei- 
lung  war  erst  nach  2  Jahren  mit  completcr  Anchylose  des  Schulter-  und  EUbogeD- 
gelenkes  vollendet. 

Auyserdem  beobachtete  Kronlein  in  der  v.  Langenbeck'schen  Klínik 
3  Fälle  von  sabkataneu  Läugsbrächen  der  Grandphalanx  des  4.  und  5.  Fingen. 
Die  Veranlassung  war  2  mal  ein  heťtiges  Anstossen  mit  der  gebalLten  Hand^  du 
3.  Mal  eine  gewaltsame  Torsion  des  Fingers,  welcher  von  einem  Tane  erfasst  und 
umschlangen  war.  In  alleu  Fällen  war  deatliche  klappende  Crepitation  in  der 
ganzcn  Länge  der  Phalanx  nachzaweisen.  wenn  die  Seitenhälften  gegen  einandtf 
verschoben  wurden;  die  beiden  angrenzenden  Gelenke  waren  mit  ergriffen.  ge 
schwollen  and  schmerzhaft.  Die  Heilang  erlolgte  nach  mehreren  Wochen  mit 
mässiger  Steiíigkeit  der  betheiligten  Gelenke. 

Durch  die  angefiihrten  Beobachtuiigeii  ist  das  Vorkommen  von 
Längsbriichen  der  R()hrenknoclien  im  Sinne  einer  totalen  Längsspal- 
tiing  des  Knochens  bis  in  die  beidenanstossenden  Gelenke  hin- 
ein  ausser  Zweifel.  Wenn  nun  auch  ihre  geringe  Anzahl  nicht  gestattet 
ein  fertiges  Bild  dieser  Bruchforni  nach  allen  Seiten  hin  zu  entwerfen,  m 
ist  doch  der  Versuch  gerechtfertigt ,  die  zur  Charakteristík  derselbea 
geeigneten  Punkte   aus  jenen  Beobachtungen   kurz   zusammenzufiissen. 

§.  78.  Am  wenigsten  ist  bisher  noch  der  Entstehungsmecha- 
nismus  aufgeklärt.  Die  Veranlassung  war  2  mal  ein  Stoss  in  der 
Längsachse  des  Knochens,  je  Imal  eine  forcirte  Torsion,  ein  Huf- 
schlag  vom  Pferde  und  eine  heftige  Muskelaktion  in  Verbindnng  mit 
schwerer  Belastung  des  Knochens  in  seiner  Längsrichtnng.  Leider 
sind  jedoch  gerade  in  den  beiden  letzteren  Fällen,  welche  allein  lang^ 
Rôhrenknochen  betrafen,  die  anamnestischen  Angaben  nicht  hinreichend 
genau,  um  die  Entstehungsweise  vollständig  zu  erklären.  Ebenso 
wenig  ist  diess  auf  experimentellem  Wege  bisher  gelxmgen.  Oegen 
die  Versuche  von  Bouisson  (s.  o.  S.  88)  ist  von  vornherein  der  EHn- 
wand  zu  erheben,  dass  sie  an  macerirten  und  getrockneten  Knochen 
angestellt  wurden,  íiberdiess  war  er  nicht  im  Stande,  durch  die  ver- 
schiedenartigsten  Gewalteinwirkungen  einen  voUständigen  Längsbmch 
in  unserem  Sinne  zu  erzeugen.  Ebenso  wenig  gelang  es  Laforguŕ 
sowde  mir  bei  Experimenten  an  frischen  Leichien,  bei  denen  ich  dnrch 
direkte  und  indirekte  Gewalten  wohl  ausgedehnte  Längsíissuren,  aber 
keine  voUständigen  Längsbruche  an  den  langen  Rôhrenknochen  er- 
zeugen konnte. 


Längsbruch.     Abtretmung  eines  kleinen  Fragmentes. 
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§,  79.  Die  diagnostischen  Merkmale  der  Läiigsbríiche  sind  zwar 
gegeuíiber  denen  der  gewolmlichen  Bnichfoniien  weiiiger  aiigeiifállig, 
aber  doch  bei  so rg^tUl tiger  Untersochung  reeht  eliarakteristisch.  Zu- 
näeliat  die  Eutstehung  diireli  eine  iinter  allen  Umständen  sehr  liťftige 
direkte  oder  iiidirekte  Gewalt;  ferner  die  rasch  sich  einštellende  be- 
triiťhtliche  Arischwelluiig  im  Bereiche  der  gaiizen  Lľirige  de«  Knoťheiia; 
ferner  die  Art  tier  Funktion.sstortmg,  indem  die  Gebniuclisfáhi^keit 
des  GĽedes  nicht  soťort  aiifgehobeii,  .soridern  nnv  in  Folge  der  Schmerz- 
haftigkeit  beeinträchtigt  zu  seiu  pflegt.  Von  den  sicheren  Fractur- 
zeichen  ťehlt  jede  Dífibrmität  in  Form  von  Achsenknickiing  und  Ver- 
kíirzung .  dagegen  ist  abiiorme  Beweglichkeit  und  Cri^pitation  in 
charakteriatischer  Weise  zu  erkeiinen.  Der  NachweLs  derselbeii  ge- 
schieht  sa,  dass  raan  entweder  den  Knocheii  von  zwei  Seiten  her 
znsaniiuendruckt  oder  die  beiden  Seifcenhälťten  isolirt  fasst  und  gegen 
einander  versehiebt.  oder  man  ťiihrt  mit  dem  anstossenden  pcripheren 
Theile  der  Extremität  RotatioDsbewegimgen  ans ,  welche  dur  eh  die 
leleokverbindungeu  auť  die  betden  Fragmente  libertrageii  werdeii. 
liebeí  iuhifc  man  eíne  deutliehe  „k  lap  p  end  e'  Crepitiiiion  beím  Auflegen 
ler  liand  in  der  ganzen  Läuge  des  Knochens.  Etidlich  iíit  noch  als 
ireiteres  diagnoíítisches  Merkmal  die  Mitleidenschaft.  der  beiden  an* 
Btossendeii  Gelenke  anzufiíhren,  welche  sich  alsbald  durch  Anschwellujig 
'und  DruekemiítiodUehkeit  verríith. 

Ueber  die  Prognose  der  Läugsbrllche  lassen  sich  zwar  aus  dem 
vorliegenden  spilrlichen  Materiále  noch  keine  allgenieineri  SchlQsse  ziehen, 
jedoch  ist  dieselbe  ohne  Zweifel  viel  imgiiiiatiger  als  bei  den  íibrigen 
einfacheu  Bruehfnrmen  zu  sfcellen.  Man  bedenke  riamentlich  die  grosae 
Ausdehnnng  der  Bruehflächen ,  die  Eroffniuig  der  Markhohle  in  ihrer 
ganzen  Länge,  aowie  die  Penetratirm  in  die  angrenzenden  Gelenke. 
AUerdings  geht  an.s  mehreren  Beobíichtungen  hervor,  dass  trotz  dieser 
iingíjnstígen  Verhiiltnisse  vA'enig8ten,s  bei  sabkutanen  Briichen  die  Heiltmg 
auf  dem  raschen  Wege  ohne  Storung  erfolgen  kano,  wenn  auch  die 
Heih-ingsdaner  eiue  längere  iat  und  wolil  in  der  Regel  eine  oiehr  oder 
weniger  erhebliche  Steiťigkeit  der  betheiligten  Gelonke  zuriiekbleibt. 
Dagegen  gestaltet  sich  jedocli  die  Progno.se  danu  sehr  nngiinstig,  wenn 
der  Bruch  nicht  subkutan  ist  oder  bleibt  und  Eiterung  in  der  Brueh- 
«palte  eintritt.  Hiefiir  bietet  der  von  Kronleiri  beschriebeoe  Fall 
von  Líing-sbrch  des  Humerus  ein  sprechendes  Beíypíel:  Die  Eite- 
rang  nimmt  díe  ganze  Lunge  des  Gliedes  ein,  die  ausgedelmten  Bruťh- 
tläťhen  werden  oekroiisch,  zahlreíche  Eitersenknngen  dringen  nach 
filleii  Riehtimgen  liin  vor  nad  hiezu  tritt  noch  Ver  eiterung  zweier 
Gelenke.  Unfcer  dieaen  Umständen  ist  die  Erhaltnng  des  GĽedea  sowokl 
ah  des  L  e)  j  en  s  im  híí  c  hs  t  en  Gráde  gefáhrdet* 
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Cap.  VIL 

Die  Abtrenaiiag  eiaes   kleinea  Fragmentes. 

Practure  esqnilleuse  (MalgaigneK     Fracture  par  arraehement. 

g.  80.     Die  Abtrennimg   eines   kleinen  KnodienstQckes ,  nament- 
lich  eines  Knochenfortaatzes  zählen  wir  gemäss   der   fríiher  gegebenen 


]()4  Abtrennung  eines  kleinen  Fragmentes. 

Deímition  zu  den  vollständigen  Briichen,  da  es  sích  hiebeí  um  eine 
complete  Continiiitätstrennung  handelt,  während  dieselbe  von  Mal- 
gaigne  aus  dem  Gninde  zu  den  unvollständigen  BrtLchen  geredmet 
wird,  weíl  sie  die  Continuität  iind  Solidität  des  Knochens  im  Ganzen 
nicht  beeinträchtigt. 

Es  gehôrt  hieher  das  Abbrechen  von  Knochenfortsätzen ,  welche 
zur  Insertion  der  Sehnen  einzelner  Muskeln  oder  ganzer  Muskelgpruppen 
dienen,  mag  nuu  die  Abtrennung  durch  den  Zug  dieser  Muskeln  oder 
durch  direkte  äussere  Gewalt  erfolgen.  Femer  rechnen  wir  hieher 
das  Abbrechen  kleiner  Fragmente  von  den  Oelenkkôrpem,  welche  bei 
Gelegenheit  von  heftigen  Distorsionen  oder  von  Luxationen  der  Če- 
lenke nicht  selten  zu  Stande  kommen.  Dagegen  ist  mir  nur  ein 
einziges  Beispiel  bekannt,  dass  von  der  Diaphyse  der  langen  Knocfaen 
durch  solche  Gewalten,  wie  sie  sonst  Fracturen  erzeugeu,  kleine  Splitter 
abgesprengt  worden  sind,  ganz  abgesehen  von  den  durch  schiieidende 
Instruments  (oder  Schusswaffen)  bewirkten  Abtrennungeu,  welche  nicht 
zu  den  Fracturen,  sondem  zu  den  Knochenwunden  gehdren. 

Die  angeťuhrte  Beobachtuiig  stammt  von  KappelerO-  Ein  junger  Ifann 
von  21  Jahren  erlitt  einen  Hufschlag  vom  Pferde  gegen  den  rechten  Oberschenkel 
und  dabei  eine  lange  Wundc.  Scbon  nach  3  Tagen  ging  er  wieder  att  die  Arbeit, 
allein  die  Wunde  schloss  sich  nicht  ganz^  sondem  eiterte  fortwährend.  6  Wochen 
nach  der  Yerletzung  fand  sich  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine  mit  einem 
nindlichen  Geschwiir  versehene  orangengrosse  Geschwulst,  in  welcher  sich  mehrere 
knochenharte  Kôrper  durchfUhlen  liessen.  Mittelst  Incisionen  wurden  vier  Vt  ZoU 
lange,  spitze,  innen  rauhc,  aussen  fest  mit  der  Mnsknlatur  veiivachsene  Knochen- 
splitter  entfemt,  worauf  die  rauhe  und  morsche  Brnchíläche  des  nicht  gebrochenen 
Femur  zum  Vorschein  kam.     Darauf  Heilung  der  Wunde. 

Gehen  wir  etwas  näher  auf  die  in  Rede  stehende  Art  von 
Briichen  ein,  so  bieten  die  einzelnen  Fälle  so  mannigfache  Verschieden- 
heiten  dar,  dass  eine  allgemeine  Erôrterung  nicht  zulässig  erscheínt. 
Es  mag  daher  geniigen,  die  wichtigsten  Beispiele  kurz  anzufähren. 
wobei  wir  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung,  welcher  uns  hier 
am  meisten  interessirt,  bei  ihrer  Eintheilung  zu  Gnmde  legen. 

§.  81.|]  Die  erste  Gruppe  dieser  Briiche  ist  zu  den  sog.  RÍ8S- 
brtichen  zu  rechnen.  Sie  entstehen  dadurch,  dass  ein  kleines  Knochen- 
stiick  durch  gewaltsamen  Zug  der  an  ihm  sich  inserirenden  Sehnen 
ausgerissen  wird.  Denn  sehr  häufig  sind  eben  die  Sehnen  und  Bänder 
resistenter  als  der  Knochen,  so  dass  es  eher  zu  einer  Abreissung  des 
letzteren  als  zu  einer  Ruptúr  der  ersteren  kommt.  Hiebei  wird  ent- 
weder  blos  im  Bereiche  der  Insertionsstelle  der  Bänder  und  Sehnen 
ein  Stíick  der  Rindensubstanz  des  Knochens  ab-  und  ausgerissen  oder 
der  Knochenfortsatz  in  seiner  ganzen  Dicke  abgetrennt.  Jener  gewalt- 
samé  Zug  ist  entweder  die  Folge  einer  vehementen  willktlrlichen 
Contraktion  der  Muskeln  oder  einer  passiven  Anspannung  derselben 
oder  endlich  einer  heftigen  Zerrung  der  Bänder,  welche  sich  an  den 
Gelenkenden  der  Rôhrenknochen  ansetzen  und  bei  starken  Distorsionen 
und   bei  Luxationen   der  Gelenke  aufs    äusserste    angespannt    werden. 


*)  Kappelerv  Chirurg.  Beobachtungen    aus   dem  Thurgauischen   CantODť 
epital  Munsterlingen.  "  Frauenfeld  1874,  S.  254. 
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?ur  diese  drei  Kategorieen   von    Fillkii    môgen   folgende  Beispiele   an- 
pefíihrt  werden. 

Beispiele  von  Iíissbriichen  d  u  r  c  h  w  i  1 1  k  ii  r  1  i  c  h  e  u  M  u  s  k  e  t  z  u  g  sind : 

H  ]  s  6  b  r  u  c  h  des  F  e  r  s  e  n  h  o  c  k  e  ľ  s  durch  Zug  der  AchillesBehne  bei 
_er  Contraktion  dtr  VVadeiimuskelii. 

Riflsbruch  der  Špina  tíbiae  durch  Zug  des  Ligám.  pate]l.  bei  beťti- 
ger  Cnntraktíori  des  Musc,  quadriceps.  \n  dcn  wenígen  bisber  beobacJiteten 
Fallen  (Ricbet,  Pitba^  Vogt)  war  die  Veranlasäung  eine  plotzliche  ÁĽStren- 
guDg,  um  das  HintenuberfalleTi  zu  verhíiten.  Bei  jug-etidlielieii  Iiidiviťlueri  kanú 
hiebei  í^iue  Epiphyi^eTiltJSuiíg  zu  Grunde  liegen, 

Eiŕsíbruch  des  obereu  oder  a  n  terén  Randes  der  P  a  telí  a  gleich- 
fallg  dorL'h  lieftigeii  Zug  des  Muse.  (juadnfeps. 

Risjsbrucb  des  Prucess,  ooracoid.  scapulae  durcli  Contraktion  des 
Mase.  biceps  und  coracobrach.  bei  forcirter  Supination.  Áuf  diese  Weise  beob- 
achtete  Č  O.  WeberH  bei  einer  liSjähngeu  Frau,  welcbe  beim  Wascben  ein 
Leintuch  ausritigen  wollte.  einc  Abreisaung  der  Spitze  des  Fort^atzes, 

Ob  Rissbruehe  dea  Trochanter  maj.,  dee  OJekraiioii  und  des  Process.  coracoid* 
des  Uuterkieľere  allein  durch  Muakekug  zu  t^tande  kommeu^  ist  nn^di  nicbt  hin- 
reichend  sieber  festgeslellt. 

Beispiele  von  Rissbrtichen  durch  passiven  Muakelziig  sind: 

Rissbruch  des  Tuberc.  ma|.  des  Humerus.  ausschliessiich  bei  Lti- 
jtaiíonen  des  Humeruskopfes,  und  zwar  als  ein  nicht  selteuer  Begleiter  clergellteQ 
beobaehteL  Die  Abreífisung  cines  Theileé*  oder  des  ganzen  Tuberkels  erťidgt 
durek  die  sich  an  demselben  iuserirendeu  Aoswärtiírotler  dea  Oberarmes  (Musc. 
supra-  und  infriispinat.^  teres  min.),  wekhe  beim  Zustandekommen  der  gewohn- 
licben  Luxation  uacli  vorne  und  uulen  heťUg  nngespannt  werden. 

R  í  8  B  b  r  u  €  h  d  e  íi  T  u  b  e  r  ľ  u  I   mi  iu  bum  e  r  i ,  äusserat  selten   und  gleich- 

1ä  nur  als  Begleiter  von  Oberarrnluxalinnen  beobftchtet  (BlasiuB.  Tk  iidichum, 

Lticke,  JôeseJ), 

Beispiele  von  RÍ8sbruclien  durch  gewalts'ame 
Zerriing  von  Gelenkhändeni  mnd : 

Ri&sbrucb  des  MalleoL  i  u  t,  ti  b,  durcli  Zerrung  deí* 
inneren  Seitenbandes  des  Fussgelenkes  (Líg.  deltoid.)  bei  úber- 
mäesiger  Abduktion  (Pronation)  des  Fusses. 

Rissbruch  der  latcr  al  en  Kaňte  des  u  n  terén  En  des 
der  Tibia:  entsteht  gleiehťalls  durcb  ťorcírle  Pronations-  und 
Abduktion^bewegnng  des  Fusäes,  wobei  der  Malleok  vxi.  mehr 
und  inehr  nach  auest^n  und  nben  gedrängt  und  der  Bandappamt, 
welcber  Tibia  und  Fibula  mit  eitiander  verbindet,  auTs  aiipsemte 

feŕpannl  wird.     Auť  diese  Weise  b«1i  Vo  Ik  m  aun  ^)  in  mebreren 
«llen  ein  keilformiges  Stiick  von  versohiedener  Grósse  tou  dem 
Rande  der  Tibia  abgetrennt  (Fig.  38) 

Ausreisaung  der  Knocheninsertion  der  Liga-  ŕäicn  RMtc  d"v»  tm 
m  c  n  t.  cruciat.  a  n  der  Tibia  bei  heftiffer  Distorsion  des  K  nie- ^^''^^o^^'^*''' *^*  i*' V'* 
geienkes  (A  n ge r »).  ""^^^^  ^  ver.. hiod^ 

Hisííbruch 


Fig.  38. 


Etmbmťb  d«-*r  lato- 


uen  F&lles,  ml  t 
n  t.    h  n  m  e  r  i     d  u  reh  gietchzeítiger    Ab- 


desEjncoiidylus 
Zug  des    Ligám,  lat.  exi,   cubiti,    nacb    Hiiter*)    ein    constanter  "^^^^ä  •*•  *^*Jí**^ 
Begleiter  der  Luxation  des  Vorderarmep  nach  ans^en.  ^"zeic^nung'nich  * 

Abreiaaung    eines  Fragmenteŕi    vom    unteren  G  e-     Voi  kmaun^), 
lenkrande  des  Radiue.     Bei  starker  DorBal-  oder  VolarJlexion 
(Fail  ftuf  die  ausgestreckte  Hand  oder  den  Handríicken)  wird  zuweilen    durcíi  das 
gespannte  Ligament.  carpi  vol.    uder  dors.    ein    ílaches  Stiick    vom    vdlaren    oder 


')  C,  O.  Weber,  Clinrurg.  Eríabr.  u.  Untersucbungen.  Berlin  1859,  S.  169. 
')  R.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.     Berlin  1875^  S.  lOG. 
')  Anger.  Traíté  iconograph.  dee  maladies  ehirurg.     I  Monogr,    Luxať.    et 
fractures.     Paria  1865,  p.  274. 

*)  C.  Hiiter.  Kliník  der  Gelenkkrankheiten,    Leipaig  187L  S.  806. 
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dorsalen  Gelenkrande  des  Rádius  mit  der  lasertion   des  Bandes    abgerisscn  (n 
Stelle  der  typischen  Abreissung  der  unteren  Radiusepiphyse). 

Endlich  reiht  sich  hier  an  die  Abreissungsfractur  der  Process.  spinoi. 
der  Wirbelsäule  bei  Hyperflexion  derselben,  meist  mit  gleichzeiti^m  Con- 
pressionsbruch  der  Wirbelkorper  (Middeldorpf  *). 

§.  82.    Die  zweite  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  es  sich  gleidi- 
falls  um  Abtrennung  kleiner  Fragmente  von  deň  Oelenkkdrpem  handeh, 
sind    als   Absprengungs-    und    Abknickungs- 
'^*  b  r  (ich  e  zu  bezeichnen.  Sie  entstehen  aof  indirektem 

Wege  durch  gewaltsames  Anstossen  oder  Aufein- 
andertreflfen  der  Gelenkkôrper,  wodurch  die  vorra- 
gende  Spitze  oder  Kaňte  eines  Gelenktheiles  ab- 
gedriickt  wird.  Wie  die  eben  besprochenen  intn- 
artikulären  Abreissungsfŕacturen  kommen  auch  diese 
sowohl  mit  als  ohne  gleichzeitige  Luxatíon  zn  Stande 
(Distorsions-  und  Verrenkungsbrúche). 


Abknickungsbruch  des  Malleol.  int.  bei  ge- 
waltsamer  Supination  im  Fossgelenke,  wobei  der  um  seine 
sagittale  Achse  gedrehte  Talus  mit  dem  medialen  Rande 
gegen  die  Spitze  des  Knocbels  anstosst. 

Absprengung  der  vorderen  Kante  des  an- 
terén    Gelenkendes    der    Tibia    bei    Luxation    des 
Fusses  nach  vorne :  durch  den  Stoss  des  sich  dislocirenden 
Talus  wird  ein    keilfbrmiges    Stuck    vom   vorderezi    Rande 
.    .    ^    .^,         ^..    abgequetscht  (Volknianu*). 
Bruchde.capitninmradii.  ^Absprengung   eines  S tiickes    vom    Rande 

derSchulter-   und  Huftgelcnkspfann  e   durch  Anprall  des  Gelenkkopfes 
bei  Luxation  dieser  Gelenke. 

Abknickungsbruch  des  Olekranon  durch  forcirte  Hypereztension 
im  Ellbogengelenke. 

Absprengung  des  Proc.  coronoid.  ulnae  bei  Fall  auf  die  Kleinfinger- 
seite  der  Hand^  wobei  durch  den  Stoss  der  Trochlea  humeri  die  Spitze  des  Fort- 
satzes  abgedriickt  wird. 

Absprengung  eines  Segmentes  von  der  Gelenkfläche  des 
Radiuskópfchens  (Fíg.  39)  durch  Stoss  des  Condyl.  ext.  humeri  (s.  o.  8.87). 

§.  83.  In  einer  dritten  zahlreichen  Gruppe  von  Fällen  ist  die 
Abtrennung  der  Knochenfortsätze  durch  direkte  Gewalt,  namentlich 
Schlag  oder  Fall  bedingt,  wozu  die  exponirte  Lage  derselben  am  meisten 
prädisponirt.  Am  häufigsten  entsteht  auf  diesem  Wege  die  Fractur 
des  Process.  coracoid.  scapulae,  des  Epicondyl.  int.  und  extern,  humeri, 
des  Olekranon,  des  Process.  styloid.  ulnae  (Fig.  40),  des  Trochanter 
maj.,  der  Špina  ant.  sup.  oss.  ilei,  der  Process.  spinos.  der  Wirbel 
(Fig.  41). 

§.  84.  TJeber  die  Bedeutung  dieser  Abtrennung  kleiner  Frag- 
mente oder  Knochenfortsätze  lässt  sich  bei  der  Mannigfaltigkeitder  einzd- 
nen  Fälle,  ohne  diese  zu  specialisiren,  kein  zusammenfassendes  Urtheil 
abgeben.  Nur  im  Allgemeinen  mag  daran  erinnert  werden,  dass  ihre 
Bedeutung  häufig  mit  der  ausserordentUch   geringfúgigen  Knochenver- 


*)  Middeldorpf,    Beiträge   zur  Lehre  von  den  Knochenbriichen.     Breslan 
1853.  S.  54. 

•)  R,  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.     Berlin  1875,  S.  106. 
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letzung  in  gar  keinem  VerliäHiiisse  stelit^  ja  dass  manclie  derselben 
geradezii  zu  deti  pniktÍHťh  wiclitigsten  Fracturen  zu  reclmen  sind. 
Detm  bald  liandelt  ea  sich  luui  Ktioťhenťortsiitze,  welche  ziir  Insertion 
kräftiger  Moskeln  oder  gaiizer  Muskelgriippen  dienen,  so  dnsH  ihre 
Abtreenung  eine  sebr  weseritliťhe  Storuríg  in  der  Gebranchsfiihigkeit 
des  Gliedes  bedingt;  bal  J  liandelt  ea  sich  um  die  Abtreannng  intra- 
artikidärer  Fniguiente^  welche  entweder  der  Festigkeit  des  Geletikes 
Eintrag    zu    tbuii    oder    ^eine  Beweglíťhkeit    zu    beschränken    vermag. 


Fig,  40. 


Fi^.  41- 


H»lswlrbe1«,  mlt  Ps«>udfcrtlirr>ae  gelielti 

6fliiellt«'   Fructur  dea    Proc. 

•tjloM.  uln&o  m  U  geLciltem 

Querbnioke  der  uiitoroa  £pt* 

phygf!  d«s  B«ditiji. 

Hiezu  konimt,  dass  wegen  der  Kleinheit  des  Fragments  die  Fractur 
in  maiiclieii  Fälleu  selír  schwierig  zu  erkenuen  iní  und  desnlialb  häiifig 
iiberseheii  und  Vťrnaťbiä.ssigt  wird.  Und  endlicb  bedingt  selbat  bei 
richtiger  Erkenntniss  die  Kleinheit  des  Fragmentes,  welťhes  an  einer 
starken  Sehne  oder  einem  ŕstraffeíi  Bande  hängt,  grosse  Schwierigkeiten 
lur  die  Repositíím  imd  noch  mehr  fílr  die  exakte  Reteiition,  so  dass 
efs  nirbt  Wunder  nebmeo  kann ,  weim  gerade  bei  dieser  Art  von 
Fracturen  verhiiltriiš8mässig  sehr  häuíig  die  Heihiog  iiícht  durcb  kníVcherne 
Vereinigiing  «ondern  mit  Pseudarthrose  zu  Staride  kammt.  Im  letzteren 
Falle  kann  bei  rein  intra-artikuliireii  Fracturen  das  Bruehstíirk  8Ícb 
in  einen  freien  Geleiikk5rper  umwandeln. 


Cap.  VUL 

Der  melirfache  Bruch. 

Fractnra  miilfciplex, 

tinter  niehrlíudien  Bríichen  werden  zweierlei  Arteu  von  Fracturen 
verstanden,  nítmlicb  1 )  solehe,  bei  welchen  der  Knochen  an  einer  und 
derselben  iStelle  in  mehrere  Fragmente  getrennt  ist  —  und  2)  .solche, 
bei  welcheu  der  Knochen  a  n  k  w  e  i  oder  m  e  h  r  e  r  e  n  von  e  i  n  a  n  d  e  r 
entťernt  gelegenen  Stellen  gebrochen  kt  (Doppelbruch,  dreiťacher 
Bruch  —  Fractura  duplex,  triplex). 
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Die  erstere  der  beiden  Arten  von  mehrfaclien  Bríicheii  iat  vreitaiu 

(lie  häuíigere;  jedoch  ist  zu  beachten,  dass  hieher  blos  die  Brôehe  mit 
wenigen  ^rossereii  Frugiiieíitťii  gereLlinet  werden,  wiihreiKl  oiaD 
die  mit  zíildreichen  kleintiren  Bruciistilcken  nh  SpĽtterbruch  (s.  q,  S.  llji) 
zu  bezeichiien  ptíegt.  Diewe  mehrťacheii  Briichť  koiitmen  au  oSlm 
Arten  von  Knochen  vor,  sowohl  in  Folge  direkter  als  indirefcter  Gf- 
walt,  imd  bieten  nattirlich  je  nach  der  Zahl,  Gestalt  nnd  Grôsse  der 
einzelnen  BnicliKtucke  iciihllose  Verschíedenheiteii  dar,  welcbe  nicht  iia 
Einzelnen  erortert  zu  werden  braucheri.  Nur  ťolgende  ty  p is ehe  zu- 
ííammengesetzte  Fracturformen,  von  denen  einige  bisher  unbeaclitet  gi 
blieben  sind,  verdienen  besondere  Erwähuung, 

§.  8ó»     1)  Die  T-  uud  Yformigen  Briiche   der  Condylen. 

Die.selben  haben  vorzugsweäse  ihren  Sitz  an  der  uuteren  Epi- 
physe  dea  Humenis  iind  Femur,  EHe  Trennuug  setzt  sich  zusammen 
aus  zwei  Brueblinien.     Beim  T-Briulie  (Fig.  42)  mia  einem  queren  oder 


% 


Fig.  42. 


Fig.  43, 


T-fôrmlgor   Briuti  úvr  CoQcfjleu 

de«   Pi^miir ,    eatatAndfn    durcij 

Ftill  Auf  dmn  Kul  e. 


Y-fÄrmíger  Bnich  ilnr  Condylen  dt^*  Hu- 

TDcme,,     eatatundeii    dorch   Fft])  aiif  á^u 

Ellbogan. 


schrägen  Bruche  oberhalb  der  Condylen  nnd  einem  annähernd  oder 
ganz  Henkreeliteii  Bruehe  zwisehen  deji  Ooudjlen,  Beim  Y-Brucfc 
(Fig.  4*A)  aus  zwei  .schrägen  Brnclilinien,  welche  etwa  von  der  Mitte  de 
Gelenkfläehe  ausgehen  uml  nach  beiden  8eiten  hin  schräg  oberbalb  d€ 
Condylen  auslaiiťen.  Durch  beide  Bruchĺbrnien  werden  denmach  dre 
Fragmente  gebildet,  indera  die  Condylen  nicht  niir  vom  Schafte,  sondem 
auch  von  einander  getrennt  werden. 

Die  Veľíinlassung  dieser  Fcíťturen  Í8t  bald  eine  direkte  Gewalt 
(Atďfallen  einer  wchweren  Last,  Hiníibergehen  eines  Wagenrades).  bald 
eine  indirekte  (Fall  anť  die  H  and  uder  den  Ellbogen,  beziehungsweise 
Fuss  oder  Knie).  Der  Fractnrmechanisnuis  ist  noch  Uegenstand  der 
Controverse.  Gnrit  stellt  wenigstens  beziiglieh  des  Hunierns  die 
Verniuthung  auf,  dass  die  íiber  deni  Gelenkende  zuvor  abgetrenute 
Diaphyjíe  keilfi3rmig  in  das  Gelenkende  hineingetrieben  werde  nnd  die 
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Condylen  aiiseiiiaiidersprenge,  íUišs  also  der  supracondyläre  Querhruch 
die  primiire,  der  íntercuiulvläre  Längsbrndi  die  sekuudäre  Verletzimg 
sei.  Dagegen  kam  Madeiung  anf  Griind  von  Leit:henexpenmenteii 
f  zu  der  entgegengesetzteii  Ansicht,  dass  vielraehr  der  LľingKbruch  der 
Epiphyse  die  primáre  Vii'ríetztung  sei ,  iiideiii  diireh  keilfumiige  Ein- 
treihiing  des  Olekraiion  uud  der  Patella  die  Condylen  auseinaiider- 
gespreiigt  werden.  Noiierdings  hat  jedoeli  Marcuse  durcli  sehr 
Zcihlreiche  Leiclienexperimente  Lewiesen.  dass  die  Keilwirkuiig  des 
OlekranoD  imd  der  Pa telia  ziini  Zustundekonimen  jener  Briiche  niclit 
erťorderlicb  ist,  da  dieselben  aiich  erzeíigt  werden  konnen,  olme  dass 
die  Patella  oder  da.s  Oli'kraiiíni  iíberhaupt  \im  der  Gewalt  getrolieii 
werden.  Endlieh  bringt  Diiret  die  Briícliform  in  Z  iis  a  m  m  en  ha  n  g 
iiiit  der  ihneren  Areliitektnr  de.s  Kinjebeiw.  Xaeh  i^einer  BeHcbrei- 
buiig  bildefc  das  spongiose  Gewebe  am  imteren  Ende  des  Femur 
eine  Art  eentralen  KegeLs,  detísen  íSpitze  der  Fos^a  intercondylira 
eiiispricht  und  zii  dessen  beiden  Seiten  die  vollkonimeii  getreniiten 
Spitzbnííeuftvsteme  der  Condylen  liegen.  Dieser  Kegel  bewirkt  tiaeb 
Ihiret  die  Treniiiinií,  indeui  er  keilariig  zwisclien  die  beiden  Condylen 
eingetrieben  wird. 

Marciiííe  orliielt  bt-i  8clilagťn.  wťlťJie  bei  j^ebeiigUnu  EUbogťjj-  untl  Knie- 
geleuke  Ol(?kratioií  m\ú  PaleUn  tratVu,  TninBi  commimitive  FratHorea  dtr  letztereii 
ukne  Lánget^palluug  dt^r  Uelenkendeti,  W^rde  da^egen  bei  stark  íleklirtem  EH- 
bíígen-  iind  Kniťgťlenkť  Ulekraaon  mid  Paíťlla  gíiľ  niebt  uder  lioolisltirií?  nur  an 
ávv  Spiíze  getroliVn^  sti  Ľn\stmiáen  fast  immer  lyidfichp  T-  uiid  Y-Briuvhe.  Dasselbp 
war  der  FalJ  bei  iScblagcii.  welehť  ia  der  Langsaclise  der  Knucbeii  m\(  die  Gelenk- 
ílacheu  geliibrt  wiirdejK  naclideni  Olekraiion  ond  Patellfi  latera)wa.rt>  liutirt  oder 
reaeeiľi  wordťn  waren,  —  In  einer  weiteren  \'ertaieliHreibe ,,  welcbe  hauptsifichliťli 
den  Ei II duša  der  Šeldagrichluiig  im  Verkältniä^  lur  Áchíse  der  Knoelieii  beriiek- 
Bichtigte.  ergab  sicli.  dass  durch  Schlage,  welche  nait  gleirh^r  Gewalt  aaf  beide  Coii- 
dylea  in  der  Achae  des  Knochens  oder  aiich  schríig  oder  rťehtwinklig  zar  Quer- 
achse  geľiibrr  wiirden.  T-  und  Y-Brache,  selteacr  einťaelie  Querbriiclie  enltftBndťn: 
bei  ŕíf»ljrager  Hiclitaag  der  Uewalr  wurde  derjeaige  Condyl  abgeíifírí'ngt^  welcher 
/.ume  19 1  getrolTťii  war:  ira  ľ  jedoch  die  Gewalt  n  or  b  mit  geniigender  Kra  (t  d  en 
aaderen  Condyl  mil.  s<»  wnrde  !nieh  dieser  abgetrenni. 

Ln  Aimebliisse  hieran  verdient  noch  eiiie  aadere  Art  von  Y-Brneli  an 
den  íieleukendrn  Ervvähnnng.  weleber  nanientlieh  ani  iíntereii  Ende 
der    Tibia    nnd    des    Femnr    seinen    Sitz    hat    und    finem    anderen    als 

fdem  eben  besebriebenen  Mechanisraiis  seine  Entstebung  verdankt, 
Dernelbe  steht  tuinilieli  in  Z^Ksum  me  rihang  mit  eineni  S  pi  r  a  1- 
b  r  u  c  b  e  am  n  n  t  e  r  e  n  Ende  des  S  e  b  a  í'ies.  Dur  eh  das  spil  zp  kei  I  - 
formige  Ende  íles  oberen  Fragmente^  wird  das  iintere*  in  welehem 
jenes  steckt,  auBeinunder  gebroclien.  Der  Liingsbrnrh  geht  deninach 
von  der  Spitze  des  eins^pringenden  Winkels  am  unteren  Fragmente 
aiiM,  verliiuťt  entweder  in  ganz  senkrecbter  oder  aueh  Hpiralig  ge- 
wundener  Linie  bis    dnrcb    tlie    Geh^nktliliiie    bindnrťh    und  spaltet  da8 

.giLUze  Gelenkende  in  zwei  oder    mehrere    Theile  au.seinander    fFig.   44 

limá  4ô). 


§.  HUt.     2)  Clianikteri.stisrh  ťíir  íleti  Biegnngslŕrunh  int  die  Aus- 

l;Bprengnng  eines  dritten  keilffirnngen  Fragmente^,  Ans  mit  seiner  Bbbíb 

Ider  Drnekriehtnng,    alsu    der   Conkavitat    der    Birgnng    zngekehrt    hi 

'(».  o.  S.  54 K      Die  beiden  hingen  Brychstncke  sind  natli  ih^rselben  Seite 

hin  Hchräg  zugeepitzt.    so  dasK   also  in  die  beim  Zusummenffígen    der- 
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¥íg.  44, 


Fig.  45. 


¥iu.  4Ú. 


gplralbrtich  dw  noteren  En- 

dei    der    Tí  bi*   ml  t  Lirig»- 

spAltiiDg  áer  Eplphy««. 

Nftch  Oo98ť?lln. 


äpLr&lbriicb  d«H    uii terén    Eadea 

áe%  Femur  ml  t  Läognlfruťb  der 

Epipbjsc     N*ch  Gurlt. 


BiegTtDgttbrucli     úem 
fôrmlgen  Vrm^iamím. 


Fig.  47. 


Fig,  48. 


Dlegimgsbnicii  dor  Tlbj«  mlt  Zwel^ 

tbeUBQif  d(}B  kétlfôrmtiiäii  Fnig- 

mentQÉ. 


Bley  i  I  a«r  Tibli  ml% 

Fragmentc«. 


Mehrfacher  Bruch.     Torsionsbruch  niit  rauteDrórmigem  Fragment,         \\l 

elben  entatehende  Liicke  das  keilfôrmi|^e  Fragment  genaii  sich  empasseu 
'läs.>t  (Fig,  4ť>),  Lntzterea  mi  zuweileR  selbst  wieder  in  zwei  (Fig.  47) 
oder  melirere  (Fig.  48)  Sjditter  zerbrrjclieih  jťdocli  lässt  sicli  aiich  Jsei 
weiterer  Splittt^ruo^  diurcli  geimue  ZnsamineiiíQgiing  der  Splitter  die- 
selbe  charakter istisťlie  Bnichťorra  erkennen ;  so  ist  in  dem  in  Fig.  48 
abgebilíleten  Falle  das  keilíormige  Fragment  in  drei  genan  ziísainnien* 
passende  Splitter  zerbrochen. 

§,  87.     3)  Charukteristišťh  ľfir   deu  Torsionsbrtich]  ist  die  Ab- 
sprengiiDg    eines    rautenťOrmigen    Fragoientes,  das   bisher   nirgends 


Fíg,  49. 


¥\g.  50. 


Splrilbrucli  ôen  Fomur  init  Ab- 
FriigTn<tut«B 


Bplralbnifh  des  Femm*  mlt  AbtprenguQfr 


En^nihnuug  gefiinden  hat.  Ich  habe  dasselbe  nicht  nur  wiederholt 
hm  Leichtniexiíeriinentťii  erhalten ,  sondern  anch  an  mťhreren  Fräpa- 
raten  geťiiiMlťn.  von  denen  zwei  in  beistehenden  Ahbildungen  Fig.  49 
und  50  wiedergegoben  sínd.  Wie  aus  totzteren  zn  ersehen,  mi  die 
Raiitíniforni  detí  Fragoientes  so  eigenthiinilicht  dasM  dieses  sofnrt  seinen 
iTííprung  von  «jiuem  Spiralbnich  verräth.  Mfin  erfcennt  mi  deojBelben 
die  beiden  knrzen  Seiten  als  Theile    der  Schraiibenlinie,    während   die 
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beiden  langen  Seiten  annähernd  gerade  iind  der  Längsachse  des  Knoehens 
entsprechend  verlaufen.  Seine  Entstehung  ist  daraus  zu  erklären,  d«i 
nach  dem  Einreissen  des  Knochens  in  der  Schraubenlinie  die  Aiif- 
biegung  nicht  blos  in  einer,  sondem  in  zwei  parallelen  Longitadiiutl- 
linien   erfolgt.     Die   beiden   Bruchenden  zeigen   dann   allerdings  nicht 


Fig-  51. 


Fig.  52. 


Geheilter  Doppelbruch  der  Dla- 
physe  dea  Hiimenia. 


Qehellter  Doppelbruch  der  Dia- 
physe  der  Tibia 


Fig.   58. 


Qehellter  vlerfacher  Bruch  einer  Bippe,  entstandcn  durch  Hinúber- 
gehen  eines  AVagenrades. 


mehr  genau  die  beschriebeneii  Fracturlinien  des  einfachen  Spiralbruches, 
gewinnen  jedoch  durch  Einfugung  des  Splitters  sofort  wieder  ihre 
charakteristische  Eigenthiimlichkeit.  Hie  und  da  findet  man  auch,  dass 
die  eine  oder  andere  der  beiden  longitudinalen  Fracturlinien  nur  als 
Fissur  angedeutet  ist. 


Mehrťacher  Brucli*     SplitterbrpclL 


iia 


§,  88.    Diezweite  Art  von  nielirfacheii  Bríichen,  bei  der  es  sich  um 
lie  Trerinung  eines  Knocheiis  au  mehrert'u  gesoiiderten  Stelleti 
baiidelt,  ist  mne  recht  seltene  Yerletznng.     Am  häufigsten  sind  Dopp^l- 
írOťhe  beobachtet  wordeii,  imd  zwar  bereits  an  allen  líuigen  Rohren- 
knochen,  aiisserdem  namentlieli  an  den  Rippen,  auch  am  ScUfisselbeine^ 
jnterkíeťer,  Joťbbeine.     Beidc  Briicbe   bíiben  ibreii  Sitz  entweder  íilleiii 
an  der  Diaphyse  (Fig.  51   und  52)  oder  gleiťbzpitig   an  dieser  und  an 
einer   Epiphyse    oder    eiidlich    nnr    an   beiden    fjpiphyseii ,    so    dass    die 
Diaphyse    beidťrseits    von    deiií^elbíMi    getrermt    ist.       Die    Briicbe    sind 
i^häiifig  reine  Querbriiche,  zuvkreilen  Sclirägbríkdie.     Beziiglich  ibrer  Eut- 
teh nng  steht  so  viel  fest,  Am»   sie   in    der  Regel   diirch   eine    direkte 
Tm?it  einwirkende  (lewuU   veranlaKsi  werdeii,  wie  diircli    das  Anffallen 
sťbwerer  Lasten,  Hionbergeben  eine^  WsigenrHdes  ii.  8.  f.    Beispielsweise 
liegt  eine  ganze  Reihe  von  Beobaťhtiingen   vor,  in  denen  dnrch  Ueber- 
-fahrenwerden  gleiclizeitig  niebrere  Rippen  Doppelbriiebe  erUtten  ;  so  war  in 
Binem  Faile  von  O,  Weber  *)  ein  4^/»  ZoU  breitcŕí  Stäck  von  der  2.  bi.s  12. 
lippe  vollig  berausgebrocben,  so    duss    diese  ganze  Partie  des  Tborax 
beini  Äthmen  wie  eine  Kkppe  aiif-  und  abstieg.    Dagegen  muss  es  eiiiat- 
reilen  noch  dahingestellt  hleiben,  ob  audi  auf  indirektem  Wege  Doppel- 
briiebe der  Diaphysen  entsteben  konnen.  da  die  meisten  Beobachttmgen 
ron  solehen  sich  auf  Präparate  geheilter  Briicbe  ohne  siehere  anamnesti- 
Bche  Anhaltspunkte  beziehen.    Nur  am  Schliisselbeine  ist  das  V^^^'^^otii" 
Dien  indirekter  Doppelbriiebe  sicher  erwiesen,  wie  iťb  dnrcli  eine  eigene 
Beobacbtnng  (Entstebnng  diirdi  Fall  anf  die  Schidter}  bestatigen  kann, 
Als  Beispiele    soiclier  Doppelbriiebe    der  Diapbyse    des  Hiuiierns 
und   der   Tibia  tn^gen   die   in   Fig.  51    und  52  wiedergegebenen   Ab- 
bildungen    von    Präparaten    ans    der    Sanimbing 
'       díenen,    uber  welcbe  als  zutallige  Sektionsfnnde 
^^íotizen  vorliegen. 

^P  Ausserordentlich    selten    sind    drei-    und 

ľ      desselben  Knoehens.     Als  Beispiele    sind  in  Fig.  53  ein 
I       heilter    vierfaeher  Fractur    eine  r  Rippe  und   in  Fig 
Brneh  der  Fibnla  abgebildet. 


der    Ttibiiiger  Kliník 
keine    ananinestiHcben 

m  e  hr  fach  e  B  r  tí  ehe 
Fall  von  ge- 
ein    vierfacher 


h 


Cap.  IX. 

Der  Splitterbmch* 

Comminutivbnich.     Fractura  eoniniinuta,  assnlaris. 

§.  89.  Unter  Splitterbmch  versteht  inan  die  Trennnng  eines 
Knocbens  oder  Knochentheiies  in  eine  grossere  AnzaM  kleiner  Stiicke. 
Letztere  werden  Splitter  (assiilae,  esquilles,  splints)  genannt,  im 
Gegensatze  zn  den  grosseren  aus  der  ganzen  Dicke  oder  Breite  des 
Knoeberis  aligetrennten  Knocbenstítcken,  wie  wir  sie  bei  den  mehr- 
fachen  Briicben  (s.  o.  S.  107)  kennen  gelernt  haben  und  vsrelche  nian 
Fragmente    zu    nennen    pflegt.      Soniit    findet    ein    ganz    alhnäliger 


')  Weber,    Chirurgiache  Erfalinuxgen    und    Uniertuchungen. 
6.  160. 

ť.  BraDi,  E&ooh«nbräcbfi. 


Berlín  185ž», 
8 
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Uebergang  statt  von  den  mehrfachen  Brúchen  zu  den  Splitterbrfichen, 
sobald  die  abgetrennteii  KnochenstUcke  an  Anzahl  za-  und  an  Yolomeo 
abnehmen  (s.  Fig.  54). 

Die  Gestalt  und  Orosse  der  Splitter  ist  ausserordentlich  mannig- 
faltig,  so  dass  sie  sich  nur  selten  mit  bekannten  Formen  und  maÚM- 
matischen  Figuren  vergleichen  lässt.  In  der  Regel  bestehen  sie  sowdd 
aus  spongiôser  als  Rindensubstanz ,  zuweilen  blos  aus  letzterer,  selta 
ausschliesslich  aus  spongiôser  Substanz.  Je  nach  ihrem  Yerschiedenen 
Verhalten  zu  den  umgebenden  Weichtheilen  findet  man  bald  YollstíLndig 
abgesprengte ,  bald  noch  mit  dem  Periost  mehr  oder  weniger  in  Ver- 
bindung  gebliebene  Splitter;  bald  sind  sie  an  der  Bruchstelle  in 
unveränderter  Lage,  bald  in  verschiedener  Bichtung  und  Snifemmig 
verschoben  und  durcheinander  geworfen,  bald  in  die  Bruchenden  selbflt 
bald  in  die  Weichtheile ,   namentlich  in   die   Muskeln    hineingetrieben. 

Auf  Orund  dieses  verschiedenartigen  Verhaltens  pflegt  min 
die  Splitter  nach  dem  Yorgange  von  Dupuytren  in  primire, 
sekundáre  und  tertiäre  einzutheilen.  AUein  diese  Einťheilung  er- 
scheint  durchaus  willkíirlich  und  sollte  besser  ganz  aufgegeben 
werden.  Denn  es  liegt  offenbar  kein  Grund  vor,  diejenigen  SpÚtter. 
welche  sofort  beim  Zustandekommen  des  Bruches  ganz  abgelôst  ednd, 
und  diejenigen,  welche  noch  an  Weichtheilen  festsiteen  und  eventnell 
erst  später  durch  Eiterung  fŕei  werden,  als  primáre  und  sekundáre 
Splitter  von  einander  zu  unterscheiden ;  die  tertiären  Splitter  Dupuy- 
tren^s  aber  haben  tiberhaupt  Nichts  mit  Fractursplittem  gemein,  da 
sie  nichts  Anderes  sind,  als  Sequester,  welche  sich  bei  complicirten 
Fracturen  von  den  Bruchenden  in  Folge  der  Eiterung  an  der  Bruch- 
stelle abstossen. 

§.  90.  Entsprechend  dem  verschiedenen  Verhalten  der  Splitter 
sowohl  als  der  die  Bruchstelle  umgebenden  Weichtheile  ist  auch  das 
äussere  Bild  der  Splitterbrtiche  ein  sehr  wechselndes.  In  der  Regel 
findet  sich  an  der  Fracturstelle  eine  Anzahl  kleinerer  und  grôsserer 
unregelmässiger  Bruchstticke ,  welche  sich  theils  voUständig  abgelôst 
theils  an  Periostbriicken  noch  adhärent  zeigen  und  nach  verschiedenen 
Richtungen  verschoben  und  auseinandergesprengt  sind.  Zuweilen  kommt 
es  jedoch  vor,  namentlich  bei  Splitterbrtichen  spongiôser  KnochentheOe, 
dass  die  Bruchstiicke  durch  das  unversehrte  Periost  der  Art  zusanunen- 
gehalten  werden,  dass  der  Knochentheil  keine  wesentliche  Veränderung 
seiner  äusseren  Form  erleidet. 

Den  hôchsten  Grád  der  Zersplitterung  und  Zerstôrung  bezeiclmet 
man  als  Zermalmungsbruch  (Fractura  conquassata),  bei  welchem 
der  Knochen  in  eine  fast  zahllose  Menge  von  grôsseren  und  kleineren 
Bnichstiicken  zersprengt  ist.  Zugleich  ist  das  Periost  in  grosser  Aiw- 
dehnung  zerrissen,  so  dass  die  Bruchstiicke  ganz  frei  und  nach  allen 
Richtungen  verschoben  sind,  und  gewôhnlich  auch  die  Muskulatur  in 
ähnlicher  Weise  zertriimmert  und  zerrissen,  während  die  äussere  Hant 
dagegen  nicht  selten  in  Folge  ihrer  grôsseren  Elasticität  ungetrennt 
geblieben  ist.  In  diesem  Falle  stellt  sich  die  Bruchstelle  eigentlich 
nur  als  ein  von  der  Haut  gebildeter  Beutel  dar,  welcher  mit  crepitirenden 
Knochenstíicken  angefiillt  ist,  wie  ein  Sack  mit  Scherben.  In  Fig.  55 
ist  eine  solche  grossartige  Zersplitterung  der  Tibia  durch  XJeberfahren- 


Splitterbruch. 


115 


Comm1uuUvbru(1i  det  iiuter^u 
EndľN  de«  Etimerun,  diirĽli  Httirž 
*iia  der  Híjli^  Kiif  lícu  Elil^uKt-^u. 


rerden  abgebildet,    nachdem  die  zahlreíclien  Bruchstucke  moglicligt  in 

líre  fríihere  Líige  ziiríickgebraclit  worden  sind :  dieselben  Mden  steilen- 
reise  eiii  Bíindel  reitier  Läiig«i*plittrr: 
T)  en     Gegťiisatz 

ciezu  bildet  der  Quet-  v\fr,  54.  ^^^-  •^^• 

ichimgíí-   uder  Ooni- 
íressionsbruch    (Fr. 

%r     écrasenieiit) ,     bei 

relchem   der   Kuochen 

,  seiner  äusseren  Form 
liir  wenig  veriiiidert, 
iage^eii  in  aeineni 
lewebe  ziiaammenge- 
Eiuetscht  imd    zertrliDi- 

aert  ist.     In  d  en  rein- 

en  Foruieii  dieseH 
Briicbeh\  wie  sie  an  ge- 
wiíísen  spoiigioííeii  Krio- 
ťheu  ynd  Kntiťhenthei- 
len,  namentliťli  deii 
Wirbťlkorperii  und  dem 
( *uk'  u  I  le  us  v  or  k  omin  en , 
HnJet  gar  keiiie  Ab- 
sprengiingvon  Splittero 

h'tatt,  no  ámä  diese  also  zii  áen  unvoilständigen 
Bríicíien  gehoren  uud  an  jener  Stelle  bereits 
Erwähiuing  gefunden  hab  ť  n  (s.  o.  §.  iVA).  In 
anderen  Fällen  jedoch  werJen  gleiehzeitig  von 
íler  Kiiidensubstaiiz  wegen  ihrer  grosseren  Spro- 
digkeit  einzehxe  Splitter  vollständig  abgesprengt, 
HO  dafis  dann  diese  zn  den  eigentUchen  Splitter- 
b  r  íl  ch  en  gehfíren. 

Aéhidiťli  verhält  ea  sich  mit  dem  noge- 
nami  ten  E  i  n  k  e  i  1  o  n  g  s  b  r  11  c  h  e  ( fruct  iire  par 
pénétration),  bei  welchem  gleiťhťalls  eine  Zer- 
tríimmening  der  .spongiosen  Snbstanz  ohne  er- 
hebliehe  Venindening  der  äusseren  Forni  des 
Knoehens  Htattŕindet.  Derselbe  ist  gewÍ8sen 
Gelenkenden  der  KOhreiiknocheii  eigeiiťhundich 
und  entnteht  in  der  A  r  t,  dass  das  eine  Fragment 
ígewôhnlich    drts   Brncbende    der    Diaphjse)   in 

die  spongiose  Sakstanz  des  auderen  (gewohTilieh  der  Epiphyse)  hinein* 
getrieben  wird  und  das  spongiose  Gewebe  zertríhniuert.  Wir  werden 
diesen  Vorgang  des  Níllieren  bei  der  ErOrterung  der  Dislokation  der 
Fragmente  (s,    u.  §.   lí)8)  hesprechen, 

Die  Eiitstehung  von  Cammiiujtivlíriichen  setzt  im  Allgemeínen 
die  Einwirkung  sebr  starker,  zum  Theil  sogar  der  stärksten  Gewalten 
voraus.  Eine  Ausnahme  hievon  gilt  nur  fíir  die  íibrigenH  nicht  seltenen 
Falle,  in  denen  ew  sich  um  abnorin  zerbreľhliche  Knochen  (namentlich 
bei  seniler  Atrophie)  handelt,  da  solebe  selbst  durch  relativ  geringe 
Gewalteinwirkungen  eine  Zersplitterung  erleiden  kônnen.   Im  Uebrigen 
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11 1)  Gleichzeitiger  Brucli  mehrerer  Knochen. 

eutsteheii  Splitterbrúche  an  den  Diaphysen  der  Rôhrenknochen  &8t  nor 
ilurch  direkte,  namentlich  breiteinwirkende  hefbige  Gewalten.  Zu  den 
häiifigsten  derartigen  Veraiilass\mgeii  gehôrt  das  Auffallen  schwerer 
Kôrper,  Verschiittiing ,  Ueberfahrenwerden,  Hufschlag  vom  Pferde, 
Maschinenverletzungen  aller  Art,  Verletzungen  durch  Schusswaffen. 
Explosionen  u.  s.  f.  An  den  Epiphysen  dagegen  entstehen  Comini- 
mitívbríiche  weit  häufiger  auf  indirektem  als  direktem  Wege,  wie 
namentlich  durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Hôhe. 


Cap.  X. 
Die  gleichzeitigen  Brttche  mehrerer  Enochen. 

§.  91.  Bei  den  gleichzeitig  entstandenen  Brficheii  mehrerer 
Knochen  sind  zweierlei  Gruppen  von  Fällen  zu  unterscheiden. 

Die  erste  Gruppe  betrifiPt  die  gleichzeitigen  Practuren 
paralleler  Knochen.  nämlich  der  beiden  Knochen  des  Vorderarm* 
und  Unterschenkels  sow  ie  der  Rippen ,  der  Metakarpal-  und  Metatarsal- 
knochen.  Ihre  Frequenz  im  Vergleiche  zu  den  Briichen  eines  einzelnen 
dieser  Knochen  ist  theils  eine  geringere  theil«  eine  hôhere.  Beispiels- 
weise  ist  die  gleichzeitige  Fractur  mehrerer  Rippen  fast  ebenso  häufig 
als  die  einer  einzelnen.  Am  Vorderarm  ist  der  Bruch  beider  Knochen 
seltener  als  die  isolirte  Fractur  des  Rádius ,  jedoch  häufiger  als  die 
isolirte  Fractur  der  Ulna,  während  die  Fractur  beider  Unterschenkel- 
knochen  mehr  als  doppelt  so  häufig  ist,  aLs  die  isolirten  Fracťuren 
der  Tibia  und  Fibula  zusammen. 

UDsere  Štatistik  der  relativen  Frequenz  der  einzelnen  Fracturen  (s.  S»  •-» 
Tul).  II)  ergibt  fol{?eiide  genauere  Zahlenverhältnisse:  unter  1898  Briichen  am 
Vorderarme  sind  752  Briichc  beider  Vorderarmknochen,  828  des  Rádius  und  318 
der  Ulna  allein.  Unter  1215  Briichen  am  Unterschenkel  betreffen  879  beide  Uuter- 
ficheiikelknochen,  1(50  die  Tibia  und  170  die  Fibula  allein. 

Ihre  gleichzľitige  Entstehung  ist  entwedor  auf  eine  und  dieselbe 
oder  auf  zweierlei  rasch  auf  einander  folgende  Gewalten  zu  beziehen. 
Während  die  beiden  Vorderarmknochen  fast  immer  gleichzeitig  durch 
dieselbe  direkte  Gewalt  gebrochen  werden,  kommt  es  am  Unterschenkel 
nicht  selten  vor,  dass  der  Bruch  der  Fibula  erst  einige  Zeit  nach  dem 
der  Tibia  erfolgt,  und  zwar  uieist  durch  die  Last  des  Kôrpergewíchtes, 
wenn  der  Verletzte  sich  zu  erheben  und  zu  gehen  versucht.  Hiemit 
steht  es  denn  auch  in  Zusammenhang,  dass  die  Vorderarmknochen  ge- 
wohnlich  in  gleiclier  Holie,  die  Unterschenkelknochen  häufig  in  un- 
gleichem  Niveau  brechen,  und  zwar  die  Fibula  meist  h5her  oben  ak 
die  Tibia. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  die  gleichzeitige  Fractur  zweier 
paralleler  Knochen.  trotzdem  sie  im  Allgemeinen  zu  den  einfachen 
Briichen  gereclmet  wird,  doch  von  erheblich  scliwererer  Bedeutung. 
Denn  beim  Bruche  eines  einzelnen  Knochens  dient  der  andere  ak 
Schiene  zu  Gunsten  einer  correkten  Heihnig,  und  iiberdies  besteht  beim 
Bruche  beider  Knochen  die  Gefalír  der  Verwachsung  derselben  durch 
CaUusbríicken,  welche  am  Vorderarme  eine  schwere  Fmiktionsstôrung 
bewirkt  (s.  u.  §.    153). 
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Ľie  andere  Griippe  vou  Fíilltín  betrifft  die  gleichzeitig  ent- 
iítandeiien  Brtiche  iiiehrerer  von  einander  entfernter  Knochen, 
Dieŕse  bilden  jedenfulls  ein  seltenes  VorkomniTiiss.  Malgaigiie  be- 
rechnet  iJire  Frequenz  auť  1,2 ''/r)  aller  Fntctareri,  C,  O.  Weber  auf 
6,0**,o,  Moritz  aiď  tj°;o,  Leisriok  aiif  íi^/o.  Alle  diese  StatiBtiken 
bezieliťn  sich  jedoch  nur  auť  Hotípitalkranke,  wiibreml  Uartt  m  seiiier 
Štatistik  aijťli  die  čimbidatoriseh  behandelten  Fiille  einrecliiiet  und  Iiiebei 
ein   Pnjcentveľlúlltjiiss  von  4,1   erliälL 

Iii  dťr  grossen  Mehrzabl  dieser  Fiille  tinden  sicb  nur  2  verschiedene 
Fractuľeu,  iin8serst  selteii  -i  und  -K  Bald  haben  úe  ihren  Sítz  Idos  an 
deu  Extreoiitíiten ,  imd  zwar  entweder  synimetrisťb  aii  beidt^n  Seiten 
(z.  B.  durríi  Hiniiljer^ehen  eines  Wageorades  iiber  beide  Beine)  oder 
un  veriíLdnedeiiĽn  Abschiiitteii  derselben  Extreraitut,  bald  gleichzeitig  aa 
den  Extremitäten  miá  dem  Kunipfe  oder  Kopfe.  Die  häufígste  Veranlas- 
sung  ist  (dnie  Zweiťel  tdii  Sturz  aus  beträcbtlicher  Híjlie,  wodiirťb  tbeila 
indiľekte  theils  direkte  Frafturen  eutsteheíi,  IVnier  Auffallen  sehwerer 
Lasten,   Uebertiihrenwerden,   Mu.schineiiverletznngeu. 

lo  progiu3sti,sť]ier  Beziehmig  gehoren  die  luultiplen  Fractnren 
ineist  zu  den  .schwersteii  Verletzuugen;  beispielsweisíe  ergibt  sich  aus 
d  en  Štatistik  en  von  i\  O .  Weber ,  M  o  r  i  t  z  und  L  e  i  s  r  i  u  k  mit 
iusgesaniuji  124  Fälleii  eiue  MortnHtät  von  40^j0»  wobei  uaturlieh  die 
sofort  oder  bald  iiaťii  der  Verletzung  Ge.storbenen  iiielit  in  Rechnuog 
koninien  konneu.  Denn  die  mit  grosser  Heťtigkeit  und  in  grosser 
Ausdehnung  einwirkende  Gewalt  bewirkt  nothwendig  starken  Shok, 
häufig  aticb  gleiťbzeitige  Verletzung  innerer  Organe  imd  (iberdies 
Perťoration  der  Weiehtheile  an  der  Bnichstelle.  Fehlen  dagegen  der- 
artige  rtmijdikatíonen»  so  wiiehŕät  die  Gefalír  keineswegfí,  vsrie  manche 
(liirurgen  aniu?hnien.  einťacli  mit  der  Anzahl  der  Fracturen,  vieknehr 
lehrt  die  Erfalirung,  wie  sebon  Dnpuytren  und  Malgaigne  gezeigt 
haben.  dass  die  einzelnen  Bn'uhe  eben  .so  leicbt  und  selmell  heib^n  wie 
die  i.solirt  vorkomntenden* 

E  Die  traumatische  Epiphysentrennung. 

l)iduetio  ♦'pipbvsiuni.  -  DivoLsion,  diHJonetion^  dt*e<dleni**nt  traumatique 
I  des  épiphjHes. 

[  Die  gewaltsamen  Epiphysenabsprengungen ,  oligleicb  im    engsten 

ftinne  nicht  zu  r]en  Fraoturen  geborig,  verdieneii  aus  melu'faebeíi  Gríin- 
den  flen  versťbiedenen  Arten  von  Fracturen  angereilit  zu  werdeo. 
Denn  8Íe  entsteben  im  Allgemeinen  durcb  die,selbeu  tiewalten,  wie  die 
Knocbenbríicbe,  bieten  äbnliche  oder  dieselbeu  Erseheimmgen  dar  und 
verlangen  dieselbe  Behandbiug;  UberdiesH  8!nd  sie  sebr  liäuíig  mit 
Fructuren  der  angrenzenden  Knoťhensubfítanz  verbnnden.  Auf  der 
anderen  Seite  sind  w^ir  aber  uueh  vollkommeu  berechtigt,  die  Epiphysen- 
trennimgen  nieht,  wie  Manche  woUen ,  mit  den  Friieturen  vollkommen 
zu  identiliciren ,  da  sie  nicbt  blos  voni  anatomischeii ,  sondern  atieh 
vom  kliiiÍ8chen  Standpunkte  aus  manches  Specifisclie  darbieten. 


a  p. 
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§.  92.  Ueber  das  Vorkommeii  der  EpiphjsenlOsmigen  gehen  dk 
Meinungen  bis  zum  heutigen  Táge  sehr  weit  auseinander.  Von  Manchai 
(Goulon,  Marjolin)  ganz  geläugnet,  von  Anderen  (Broca,  Uffel- 
mann,  R.  W.  Smith)  als  häufige  Yerletzimg  hingestellt,  werden  die 
Epiphysenlôsungeu  von  den  beiden  anerkanntesten  Aufcoren  aiif  dem 
Gebiete  der  Fracturenlehre,  von  Malgaigne  und  Gurlt,  als  recht  sel- 
tene  Yerletzimgen  betrachtet.  Die  Ursache  solcher  MeinungSTorschiedeii- 
heiten  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass  bis  in  die  neuere  Zeit  nur  ver- 
einzelte  Beobachtungen  vorlagen,  welche  durch  die  anatonúsche  Unter- 
suchung  bestätigt  waren  ^).  Die  Diagnose  am  Lebenden  aber  ist  nnter 
Umständen  so  schwierig,  dass  sie  sehr  häufig  nicht  mit  yoUer  Sicher- 
heit  gestellt  werden  kann.  Hiezu  ist  vor  Allem  eine  sehr  genane 
Kenntniss  des  anatomischen  Verhaltens  der  Epiphysen  an  den  einzelnen 
Knochen  und  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Wachsthiunsperiode 
unerlässlich ,  da  sich  mit  den  fortschreitenden  Entvricklungsstadien  der 
Knochen  die  Orenzen  zwischen  Epi-  imd  Diaphyse  sehr  bedeutend 
verschieben.  Beispielsweise  bildet  bekanntlich  bei  den  Neugeborenen 
das  ganze  obere  Ende  des  Oberschenkelknochens ,  also  Oelenkkopf, 
HaLs,  grosser  und  kleiner  Trochanter  eine  einzige  Epiphyse,  weldie 
in  toto  abgesprengt  werden  kann,  während  später  der  Schenkelkopf 
und  beide  Trochanter  en  gesonderte  Epiphysen  bilden  und  der  Scbenkel- 
hals  einen  Bestandtheil  der  Diaphyse  ausmacht,  so  dass  dann  nnr 
isolirte  Absprengungen  der  einzelnen  Epiphysen  ftir  sich  ▼orkommen 
kônnen.  Ausserdem  wird  die  Diagnose  am  Lebenden  noch  dadurch 
erschwert,  dass  kein  allgemein  gíiltiger  Termin  fQr  die  knôcheme  Ver- 
wachsung  der  Epiphysen  existirt,  sondern  letztere  in  manchen  Fällen 
verfríiht,  in  anderen  verspätet  *)  sich  vollzieht.  Es  ist  somít  auch  kein 
ganz  bestimmter  Termin  aufzusteUen,  bis  zu  welchem  eine  iEpiphysen- 
absprengung  noch  môglich  ist;  nur  so  viel  lässt  sich  aus  der  von  mir 
gesamraelten  Casuistik  entnehmen,  dass  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen  das  20.  Lebensjahr  als  Grenze  fiir  das  Vorkommen  dieser  Ver- 
letzung  betrachtet  werden  kann. 

tľeber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Epiphysenlôsongen 
sowie  iiber  ihr  Verhältniss  zur  Frequenz  der  Fracturen  in  demselben 
Lebensalter  lassen  sich  keine  genaueren  statLstischen  Erhebnngen  an- 
steUen,  und  zwar  allein  wegen  der  Schwierigkeit,  diese  beiden  Arten 
von  Continuitätstrennungen  am  Lebenden  von  einander  zu  unterscheiden. 
Denn  aus  diesem  Grunde  lassen  sich  statistisch  nur  diejenigen  Fälle 
verwerthen,  in  welchen  die  Absprengimg  der  Epiphyse  durch  die 
anatomische  Untersuchung  bestätigt  ist,  sei  es  bei  einer  gleich- 
zeitig  vorhandenen  penetrirenden  Weichtheilwunde ,  sei  es  nach  der 
Amputation  oder  Resektion  des  Gliedes  oder  bei  der  Obduktion  nach 
tôdtlichem  Ausgange.     Und  selbst,   wenn   auch   die   tibrigen  Fälle  aus 

')  Schon  Malgaigne  hat  die  noch  neuestens  immer  wieder  reprodacirle 
Angabe  widerlegt,  dass  schon  Uippokrates  und  A.  Pare  Epiphysenlôsangvn 
gekannt  und  erwähnt  haben.  Die  erste  genauere  Erorterung  dieser  Verletxaiig 
stammt  von  Reichel,  jedoch  sind  die  drei  von  ihm  als  geheilte  Epiphysenabspren- 
gangen  am  Humerus  und  Femur  beschriebenen  und  abgebildeten  Fálle  mit  grôsster 
Wahrscheinlichkeit  als  geheilte  Fracturen  des  Collum  humeri  und  als  spontaoe 
Ablôsung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  anzusprechen. 

')  Uffclmann  fand  noch  vollständig  getrcnnte  Epiphysen  an  den  Elztremi- 
täten-Skeletten  mehr  als  30Jähr.  ludividuen  (Deutsclie  Klinik  1864,  Nr.  19^  S.  188). 
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der  Ciisoistik  mit  eingerechnet  werden  konnteii,  die  sich  auf  melirere 
Hundert  belanťen  ^),  wurde  doch  sicherlich  ilire  Anzahl  der  wirklichen 
Fret|iienz  nicht  entsprechen,  da  iinstreitig  nielit  weiiige  E|iiphysen- 
losimgeii  fiír  Fractiiren,  manche  fiir  Luxatiooeii  gelialten  werden. 
Jedenťalls  habe  icli  sowohl  aus  der  Durchsicht  der  Literatixr^  als  aiis 
meiiier  eigenen  Erfahriing  die  Deberzeíigmig  gewonneii,  dass  die  Ver- 
letzimg  keineswegs  so  gar  selten  ist,  als  maii  bisher  anninmii  Wäh- 
rend  in  dem  Werke  von  Gnrlt  insgesainmt  18  anatoraisch  unter- 
suchte  Fälle  gesanimelt  mná^  und  in  der  neueaten  Arbeit  íiber  diesen 
Gegenstand  von  P.  Vogt  noch  4  weitere  FälIe  aus  der  Literatúr 
liinzugeťiigt  wurden ,  habe  ich  bei  eíner  keiiieewegs  erschôpfenden 
Diirchsicht  der  Literatur  ihre  Anzahl  aiiť  78  vermehrt  und  noch 
3  selbst  beobachtete  Fiille  au,s  der  Títbiiiger  Kliiiik  hinzugefúgt. 
Die  Gesammtzahl  der  Fälle ,  in  welehen  die  Epiphysenabsprengung 
wiihrend  des  Lebens  entstanden  und  dnrch  die  anat^amische  Uiiter- 
suehuiig  bestätigt  ist,  beträgt  somit  8L  Unter  denselben  Bind 
11  Beobachtungeo  enfchalten,  in  welchen  gleiťhzeitig  mchrere  (2 — 4) 
Epiphyaen  abgespreogt  sind^  so  da^s  wir  iiber  ein  Materiál  von  ins- 
gesammt    100    Absprengungen   einzelner   Epiphysen   verfíigen. 

Wir  legen  im  Folgenden  dieses  statistische  Materiál  zu  Grunde, 
das  ich  kuriilieh  ati  amlerer  Stelle  *)  in  tabellarischer  Ilebersicht  zu- 
sammengeatellt  habe. 

Zunächst  ergibt  sich  eine  sehr  ungleiche  Vertheiluag  der  Fre- 
quenz  auf  die  einzelnen  Abschriitte  des  Kindes-  und  Junglingyalterfis. 
Die  grôsste  Frequenz  fállt  in  das  Alter  von  10 — ^19  Jahren,  indeni  von 
(Jl  Fällen,  in  denen  das  Lebensalter  bekannt  ist,  44  dieser  Perióde 
angehoren^  Das  Maximum  triift  ,speriell  auf  Aan  KV. — 17.  Lehensjahr 
(14  Fälle),  dann  fnlgt  das  12,-- 14,  (Ki  Fälle),  danu  das  18.— 20. 
(9  Fälle),  dann  das  lO. — 11.  Lebeni^jahr  (6  FäUe).  Die  geringste  Fre- 
quenz  dagegen  weist  das  L — 9.  Lebensjahr  auf.  Diese  Thatsache 
»teht  allerdings  in  otfenbareni  Widerspruche  mit  den  anatomischen 
VerhältnÍ8sen^  sofern  die  Epiphysen  ira  erxsten  Kindesalter  relativ  den 
grossten  Umfang  besitzen  und  noch  weníger  fest  mit  den  Diaphy.sen 
verbunden  sind.  Die  Erklur u ng  ist  aber  lediglich  in  den  äusseren  Um- 
ständen  zu  suché  n,  da  elien  die  Kinder  in  den  ersten  Lebensjaliren 
derartigen  änsseren  Gewalten,  welche  zum  Zustandekommen  von  Epi- 
physenlosungen  und  namentlich  ihrer  schwereren  und  schwersten  Formen 
nothwendig  sind,  fast  niemals  ausge^etzt  KÍnd,  Endlich  tritft  noch  eine 
Anzahl  von  Fällen  (B)  auf  Neugeborene.  bei  denen  intra  partuui  diirch 
rohé  Kunsthiilfe  Epiphysenabsprengungen  bewirkt  worden  sind,  und  in 
einem  einzigen  Falle  (Carus)  ist  die  Verletzung  intra- iiterin  bei  eiiiem 
frjnfnionatlichen  Fotus  dadurch  entstanríen ,  dass  die  Mutter  au8  einer 
Hôhe  von  12—15  Fus«  nnt  dem  Unterieib  auťfiel.  Die  Altersgrenze, 
bis  zu  welcher  ilberliaopt  EpiphysenloBungen  beobachtet  worden  sind, 
bildet  das  20.  Lebensjjihr  (2  Fälle). 


^)  Manquat  gibt  eine  Bummarische  8ammlung  von  130  Fállen  aus  der 
Literatúr.  Aus  eigener  Beabachlung  sowie  aus  den  Jounialen  der  Tlibing^er  Kliník 
kann  ich  tjodi  10  Fálle  hinzuťiigen,  welcbe  nieist  AbsprengungeD  der  unterea  Epl- 
physe  dea  Rádius  uod  der  r^heren  Epipbyse  dľs  HuraeruM  UetrefTen. 

*)  P.  BruDB,  Ueber  iraumatbche  EpiplíVäentrennung.  Arch,  1\  klin.  Cbir. 
äl,  Bd,  27,  S.  240. 
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Die  Häufigkeitsverhältnisse  der  Absprengung  der  einzelnen 
Epíphysen  gest^tet  sich  wesentlich  anders,  als  bisher  angenommen 
wurde.  Während  man  allgemein  die  Abtrennung  der  oberen  Epiphyse 
des  Humerus  fQr  die  häiifigste  zu  halten  pflegt,  steht  nach  unserer 
Štatistik  in  erster  Linie  die  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  in  zweiter 
die  der  unteren  Epiphyse  des  Rádius  und  erst  in  dritter  Linie  die  der 
oberen  Epiphyse  des  Humerus.  ja  es  machen  sogar  die  beiden  erst- 
genannten  zusammen  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  aos.  Die  uber- 
wiegende  Häufigkeit  der  Absprengung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur 
erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  dieselbe  iange  Zeit  einen  sehr  betrachir 
lichen  Umfang  besitzt  und  erst  spät  knôchem  verwächst,  soi^ie  darauB, 
dass  indirekte  Gewalten  vermôge  des  langen  Hebelarmes  des  Unter- 
schenkels  und  der  Festigkeit  der  Kniegelenksbänder  mit  grosser  6e- 
walt  auf  die  Knorpelfuge  einzuwirken  vermôgen.  Inimerhin  halte  ich 
es  fúr  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Trennungen  der  unteren  Epiphyse 
des  Rádius,  welche  in  luiserer  Štatistik  beinahe  ebenso  stark  Yertxeten 
sind,  im  Ganzen  thatsächlich  noch  häufiger  vorkommen,  da  sie  sicher- 
lich  ôfter  uncompĽcirt  sind  und  glatt  heilen  und  somit  nicht  Gegen- 
stand  anatomischer  Untersuchung  werden. 

Im  Einzelnen  ergibt  sich  die  Vertheilung  der  Fälle  aus  fo^ender 
Uebersicht: 

Humerus 

Ulna 

Rádius 
Ossa  pelvis 

Femur 
Tibia 

Fibula 

Metatarsus 

Gesammtzahl  100  Fälle 

§.  93.  Was  dieEntstehungsweise  der  Epiphysenabsprengimgen 
betriflFfc,  so  gilt  im  Allgemeinen  der  Satz.  dass  sie  nur  dur  ch  die  Ein- 
wirkung  sehr  bedeutender  Gewalten  zu  Stande  gebracht  wer- 
den. Diese  Gewalteinwirkungen  sind  jedenfalls  im  Vergleiche  zu  den- 
jenigen,  welche  bei  Kinderu  Knochenbríiche  herbeizuffihren  pflegen,  in 
der  Regel  heftiger,  allein  es  lässt  sich  hieriiber  aus  unserer  Šta- 
tistik kein  sicheres  Urtheil  gewinnen,  da  sie  eben  úberwiegend  die 
schwereren  und  schwersten  Fälle  umfasst,  welche  zum  Theil  durch  die 
heftigsten  Gewalten  veranlasst  worden  sind,  die  íiberhaupt  die  Extre- 
mitäten  treflfen  kônnen.  Beispielsweise  war  die  Veranlassung  17  mal 
Sturz  aus  beträchtlicher  Hohe,  9  mal  Hineingerathen  des  Gliedes  zwischen 
die  Speichen  eines  in  Bewegung  beíindlichen  Wagens,  8  mal  Maschinen- 
yerletzimg,  9  mal  Hiníibergehen  eines  Wagenrades,  femer  Auffallen 
von  Lasten,  rohé  Manipulationen  von  Geburtshelíem  bei  schweren  6e- 
burt«fiillen  u.  s.  w.     Dagegen  finden  sich  nur  etwa  6  Fälle,  in  denen 
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äne  ziemlifh  geriiigt^ígijíe  Vemnlassuiig,  wie  z.  B.  FaLl  von  einer 
iederen  Erliähiing  voríiusgugimgeii  war.  Zieht  man  jedocli  auch  die- 
enigen  Fíille  aiis  der  ubrigen  Ca8uistik  in  Bťtracht,  in  deiien  die 
Magnoi^e  aiď  Epiphyj^enlosung  iiiit  nller  Walirscheinlichkeit  geMtellt, 
l>er  uicht  durch  die  imatniiiiselie  Uutersviehung  verificirt  werden  konute, 
komnien  doi-h  nicht  ho  selten  Epiplijsenlosimgen  nach  weniger 
chweren  Gewalteinwirkimgen  vor.  Beispií.dsweise  beubaehtete  ich  bei 
^nem  9  jährigen  Knaben  eine  unzweiťellrííťte  EpiphysenloHiuig  am  unteren 
ide  des  Radins  durch  Herabfalien  von  einer  niedrígen  Leiter,  so  wie 
le  sokhe  des  obereii  Endes  déíí  HumeriKs  bei  eínem  14jährigen 
iben  nach  Fall  von  ťineni  Baiinie  aus  o  Fiiss  Hohe. 

Der  E  n  t  .s  t  e  h  n  n  g  s  m  e  c  h  u  n  i  s  in  n  s  der  Epi  phy  sen  losnngeo  bietet, 
Dweit  unsere  bisherige  Kemitniss  reicht,  am  nieisten  Analogieen  mit 
leín  der  Luxationen  beí  Erwaehsenen  dar.  Dass  dieselben  in  der 
legel  íiuf  indirektem  Wege  erfolgen,  erklärt  sich  schon  darans^  dass 
ie  Epiphysen  wegen  ihx*er  Kleiidieit  den  direkt  einwirkťnden  (iewalten 
ehr  geringe  Angriffspnnkte  diirhieten.  MeÍ8t  sind  es  forcirte  Be- 
r  e  g  n  n  g  e  u  in  den  G  e  1  e  n  k  e  a ,  wie  nauientlich  Hy  per  extension ,  ge  walt- 
ime  Abduktion,  Zerrung  tind  Drehung,  welehe,  so  lange  die  Gelenk- 
irerbindungen  fester  sind  als  die  Knorpelfiige,  eher  eine  Trennung  der 
letzteren  íils  der  ersteren  bewirken.  Hieniit  steht  es  im  Einkhinge, 
dass  wenigstens  im  frfihesten  Lebensalter  Ltixationen  iíbĽrhaupt  fast 
gar  nicht  vorkonmien,  so  dass  hier  die  Epiphysen  trennung  als 
adäqnate  Verletzung  mit  den  Luxationen  bei  Erwachsenen 
in    eine  Linie  zn  stellen  ist. 


Experimen  I  el  leíí.  Uiri  bei  der  Seltenheit  der  BeobachtUijgeij  am  Le- 
benden  die  Bedingungen  UDd  flen  Mechanistnus  der  EBlfitehiiiig  der  Epiphy&ťii- 
loeongen  auľsiiklären.  sind  sclion  seit  lauger  Zeit  V  e  rs  u  c  h  o  a  n  K  i  ii  d  er  1  e  i  cli  e  n 
angeptelH  wordíTi, 

W  i  la  on  sowie  P  a  j  o  i  wiťsen  bei  tieugeborentm  Kiniiern  nacli,  dass  die 
Festjgkeil  der  Kuorpeirugc  durch  die  uiiigebťTiden  WeÍĽhtheile,  namcĽtlicb  úbs 
Periost  weseiitlich  ťrivúhi  wírd .  iiidem  inivh  Ábtreinniiig  dera«lbeti  die  Epiphyse 
dtircb   ťine  weit  gentigere  Belastung  ítbgekiBt  uerden  kaiiD. 

Die  groBste  Zabi  vun  Yersiichen  stellte  Sal  m  on  an,  welcher  namentlích 
die  Epipbytten  des  EH bogtiigHkíikes  ďiircb  forcirte  Extension  zur  ÄbbJíiung  bracíite^ 
uud  zwar  an  129  Armén  (J4mal  die  gariEe  untere  Epiphyse  des  Himierus.  imr 
2 mal  den  CondyL  int  allein,  2 mal  die  ob^re  Epípbyse  der  UlDa,  Imal  die  obere 
dea  RadiuB. 

Voillemier  sprengte  dit*  niitere  Epiphyflc  des  Rádius  vorzogsweiee  durch 
Hyperextenéion  des  H  and  g  de  n  k  e  s   a  b. 

Gu  ére  ti  n  hat  an  Leichen  im  Äller  von  1  —  14  Jahren  Vertíuclie  iiber  das 
Altťr  angestellt^  in  weleheuj  am  leichteBten  die  fípipbynen  kiiníítUch  ahgespreDgt 
werden  kbnnen :  tiei  4  Kindern  vun  9  Mímetťn  erhielt  er  I  mal  reim*  EpiplivŔtín- 
trennung,  3  mal  Froťtur,  bei  Kindern  vnu  2 — 7  daliren  1  Absprengnng  mtter 
Versnchen,  bei  Kindern  von  7-14  Jaliren  unier  1(1  Versiichen  keine  eindge 
iphysen trennung.    ^ieia  Fracturcn  und  Lujcatiunen. 

GQrlt  war  bei  scinen  Experimeníen  an  Neugeborenen  iind  einige  Monate 
ftlten  Kindern  nicbt  im  S^andť<^  dandi  blngsen  Zug  einť  Epipliyse  abÄnriiisŕ^en. 
Dagegen  lieBsen  sicb  sammlliche  KpipIjyBen  der  langen  E.TlrťmitHtenknocben  ohne 
Schwierigkeilen  dadurcii  absprengen,  daí^a  er  die  Epipliyse  mit  der  einen  Haiid  ílxirte 
nud  mit  der  anderen  Hand*  indem  er  die  Diaphyse  als  iangen  Hebelarm  beniitzte, 
letztere  von  der  er^teren  abzuknieken  versuehte,  Bei  den  C  h  a  rn  i  e  r  g  e  1  en  k  e  n 
eelang  ú'iv  Abreitisnng  am  lei  c  b  teste  n  durch  Hy  perex  tens  ion  und 
Lateral  ílex  ion.    bei    K  ugelgelenk  en  durch  starké  Abduktion. 

Ganz  ähnlicbe  Resultate  erzielte  Colignonr  die  Hyperextension  bewírkte 
im  Kniegelenk  háutlg  eine  Absprengang  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,    selten 
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der  oberen  £|>Ípb3*8e  der  Tibia^  im  EUbogeugelenk  coustanl  AUlreuuoiig  ikt 
un terén  Epipbyae  des  Hitmeras,  dngegen  im  Fuss-  mvd  Handgelenke  nur  ajBi- 
nahmsweise  eiue  sokbe  der  iinteren  Epiphyse  der  Tibia  and  dea  Radla».  Dii 
lorcirte  Abduktion  iind  AuBPenrotation  bewirkte  leicbt  und  sicher  Absprengoif 
der  oberen  Epiphyse  de^  Huracrus  und  Femiir.  Die  Lateralflexion  mit  oder  otot 
Toraion  Hess  zíemlicb  leicht  Abknickungen  der  Epipbysen  dea  Knie-,  Fuss-,  Ema* 
ttnd  ElJbogengelenkes  za  SLande  korarnen. 

Ebenso  brBcbte  Foucber  durcb  Hyperexlenflion  und  Hyperflexion ,  Baf- 
barin^  Terrillon  und  Mcnard  durch  Lateralílexion  AblÓsung  der  Epiphjts 
des  Kniegelenkes  zu  Sfcaude, 

Vera  u  ť  h  e  a  n  lebendeu  Thieren  siijd  von  Mícbniowsky^  Ollier 
uud  Yogt  angestellt  wordeu;  erstercm  gelang  e^  nie.  durch  direkte  Gewalt  tint 
Epiphyse  absiisprengen,  d  a  eber  der  ganze  Knochen  zerschraettert  wurde^  wahrvod 
aích  dagegen  durch  Hyperextension  der  Geleiike  die  Absprengung  leicht  bewcrii- 
ôlelligen  líess.  Ollier  ľan  d  die  kiinsliiche  Epiphyseoabaprengung  am  lebendes 
Thíere  ďehr  scbwierig,  da  sicb  eber  Fracturen  der  benacbbarten  KnocJienlbeík 
erzeugten.  Das  llaupthindernisfi  bot  daa  Perioet^  WLdches  der  Epiphyse  initif 
anhaftet;  nach  locidiun  des  Periostea  an  der  Gronze  des  Knorpela  gelang  die 
Absprengang  leicht. 

§.  94*  Yon  besonderem  Interesse  ist  der  anatomische  Befniid 
an  der  Äbspreiigungsstelle ,  weil  er  zugleich  ilber  den  Modus  da 
Trennimgsvorgatiges  Aufscliluss  gibt, 

Die  Hauptfrage  ist  die,  an  welcher  Stelle  íindet  sich  die  Treo- 
nungslinie,  d.  h,  in  welcher  Gewebsschichte  geht  die  Trennang  tot 
sich?  Schon  eine  oberfliicliliche  Vergleichiing  der  Casnistik  lasst  er- 
kennen^  dass  die  Trenninig  keineswegs  'immer  genau  der  EpipKysen- 
linie  folgt,  Moedern  dass  niaii  zweierlei  Arten  von  Epiphysentreanungen 
zu  untersľheiden  hat,  nämlicdi  die  mit  und  ohne  gleichzeitige  Fractor 
des  Diaphysenendes, 

Fig.  56. 


TrAUmÁtlicbe  AbloKung  der  oberen  Epiphjse  des  Humenis, 
N»ch    T  b  ud  I  c  b  u  m  I). 


Die  e  r  ste  Uruppe  umfusst  die  reiueii  Epiphysenlusuiigen,  bci 
welchen  eine  glatte  Ablŕisung  des  Epiphysenknorpels  vo  u  der 


*)Thudichum.    l^ber  die   am  oberen  Ende   dea    Humerus   vorkommeo* 
den  Knochenbrtiche.     UieBseti  1851. 
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[nochensubstanz  der  Diaphyse  erfolgt,  Die  Trennimgslinie  ent- 
spricht  liier  geTmii  ikr  Ossifikatíoiiäfjrrenze;  die  Kiiorpelschichte  haftet 
demnach  ganz  hu  der  Epiphyse,  nur  in  einzelnen  selteiieji  Fällen  íiiidet 
sich  auch  die  Treniiimgsfliiche  des  Diaphysenfragmeiites  mit  einer 
díinneii  Kuorpelšcliichte  bedeckt,  so  dass  es  sich  um  eine  wirkliche 
Trennung  in  der  Knorpelsnbatanz  selbst  handelt  Bei  den  reinen 
Epiphysenlôsmigen  siod  die  beiden  Tremiungsflätiien  niit  warzigen, 
rundlichen  ErhabenJieiten  und  Vertiefímgen  versehen,  imd  rneist  haťteu 
aii  dein  Epipliysenknorpel  noch  mehr  oder  weniger  zahireiche  Partikel 
verkalkten  Gewt?bes  (von  der  Verknôchenmgszoiie)  an.  Das  Díaphyí^en- 
ende  ist  meist  von  convexer  Form,  die  Epiphyjíentiiíťbe  entsprechend 
conkav  aitsgehohU  (b.  Fig.  50). 

Die    reinen    Epiphyseiilfisnngen    bildeii    die   Regel   íiir    davS    erste 
Kindesalter,  ohne  jedoch  ausHcliliesslich  an  dasselbe  gebnnden  zu  sein. 


Fig.  57. 


Fig.  58. 


AbaprcDífung  der  vmlfrtm  Epi- 
ph^M'  tlcir  TiblÄ  saramt  elri<>in 
Frignifitit  \om  ftuasoreu  Bande 
der  ĎlApliyve  bel  ein&m  Imigifu 
Mexuícben  von  17  Jaliren 


UúvollMtindtge  AUspruiigitag  der  nnteren 

EpIpL^io  iJ«fl   ObiprAclionkoIft  hcl    olDem 

IlJ&brlgrn  Mádohen  diirub  Ueberftilirea- 

werden. 


ľon  Gl  uiiter  den  obigen  Beobaclitimgent  in  denen  uber  diesen  Punkt 
Bnauere  Angaben  entímlten  sind,  gehôren  28  zu  den  reinen  Epiphysen- 
5ítungen  ohne  Knocheíiťraetur ,  danmter  5  Fälle  zu  den  Trennungen 
der  Knorpelsnbst^xnz  selbst. 

Die  zweite  Gruppe  bilden  diejeiiigen  Fälle,  in  denen  die  Abtren- 
ming  der  Epiphysen  mit  einer  mehr  oder  weniger  au8gesprochenen 
Trennung  der  KnocheuBub^tanz  de*s  Diaphysenendes  verbiinden 
ist.  Dieselben  werden  vorzugsweise  im  vorgescliritteíien  Kindesalter  beob- 
aclitet  ond  setzen  eine  heftigere  Qewjíltein wirkimg  vorsuis.  Der  Verbmf  der 
Trennnng  ist  hiebei  ein  verscliiedener.  Entweder  gelxt  sie  vor  sich  in 
der  unmittelbaren  Näbe  der  Knorpelfuge »  in  iler  spongiosen  Grenz- 
schichte  der  Diapbysse,  so  dass  am  Kjioriíel  noch  eine  dflnne  Knochen* 
schichte  haftet;  dann  besitzen  die  Trennnngstlachen  keinen  ghitten 
Ueberzug,  sondern  ííind  ndt  knochernen  Raohigkeiten  bedeckt.  Oder 
die  Trennung  steílt  ziun  Theil  eine  reine  Epiphyseíilosungi  zum  Tlieil 
eine  reine  Fraetur  dar,  indem  sie  an  der  einen  Seite  in  der  Epiphysen- 
linie  einsetzt,    derselben  eine  Strecke  weit  folgt  und  dann  in  schriiger 
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Richtung  diireh  die  Diaphyse  ausläuft.  Es  bleibt  dann  am  Sande  der 
Epiphyse  ein  kleineres  oder  grôsseres  diaphysäres  Fragment  sitzen 
(vgl.  Fig.  57).  Diese  letztere  Art.  der  Trennung  ist  in  unseren  Fällen 
die  häujBgste;  einige  Malé  ist  aiich  eine  gleichzeitige.  Splittening  des 
Diaphysenendes  oder  der  abgesprengten  Epiphyse  selbst  beobacbtet 
worden.  Im  Ganzen  finden  sich  in  unserer  Tabelle  unter  61  Fällen. 
welche  hieriiber  Angaben  enthalten,  tS3  Epiphysentrennungen  mit 
Knochenfractur,  welche  fast  aiisschliesslich  [dem  Alter  vom  10. — 20. 
Lebensjahre  angehôren. 

Besonders  instruktiv  fúr  den  letzteren  TreniiungsmoduB  ist  der  in  Fig.  ^ 
abgebildete  Foll  von  partieller  Abli>sung  der  unteron  Epiphyse  des  Femnr 
mit  partieller  Fractur  dcp  Diaphysenendes,  den  ich  in  der  TiibiDger 
Klinik  zu  beobachton  Gelegenbeit  hatte.  Derselbe  botrifft  ein  lljähriges  Mädchen. 
welches  von  einem  mit  Hen  beladenen  Wagen  uberťahren  worden  "war.  Penetii- 
rende  Quetschwunde  am  Condyl.  cxt.  fcmoris,  auegedehnte  Zerqiietfchung  der 
Weichthcile  bis  zur  Mitte  des  ObcrFťhfnkels.  Erôffnung  des  Kniegelenkes.  1(4 
nach  6  Tagen  an  Erschopiiiiig.  An  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  findet  sich 
eine  unvollständige  Continuitätstrennung;  die  Trennungslinie  setzt  an  der  äussertc 
Seite  in  der  Epiphysenlinie  ein  und  ťolgt  derselben  genau  an  der  Qrenze  zwischŕn 
Knorpel  und  Knochen  bis  gegen  die  Mitte,  von  hier  aus  läuft  dieselbe  echräg  nach 
innen  und  oben  in  der  spongibsen  Substanz  der  Diaphyse  aus^  so  dass  eine  1  cm 
dicke  Knochenpartie  an  der  inneren  Seite  intakt  bleibt. 

Zuín  typischen  Befunde  gehort  noch  die  charakteristische  Art 
der  Verletzung  des  Periostes.  Da  dasselbe  im  Bereiche  der  Epi- 
physe dicker  und  fester  angeheftet  ist  als  an  der  Diaphyse,  so  wird 
es  von  der  ersteren  niemals  losgerissen,  sondern  zunäehst  auf  der 
Seite  der  Epiphysenabhebelimg  von  dem  Diaphysenende  abgelôst  imd 
dann  eine  Strecke  weit  entfernt  von  der  Epiphysenlinie  durchgerissen. 
Beides  geschieht  entweder  ringsnm  in  der  ganzen  Peripherie  des  Feriost- 
cylindera  oder  auch  niir  in  einem  Theile  derselben.  Man  findet  daher 
constant  an  der  gel osteň  Epiphyse  eine  Periostmanschette  haftend,  welche 
das  Diai)hysenende  scheidenartig  umfasst.  Ausserdem  ist  aber  an  der 
Seite.  an  welcher  die  Abhebelung  der  Epiphyse  vor  sich  ging,  das 
Periost  in  weiter  Strecke,  5—10 — 15  cm  weit,  von  der  Diaphyse  ab- 
gelost.  Ob  jedoch  auch  ohne  Verletzung  des  Periostes  Epiphysenlôsnn- 
gen  vorkommen,  steht  dahin,  da  bisher  keine  derartigen  subperiostalen 
Abtrennungen  constatirt  worden  sind;  jedenfiills  muss  dasselbe  aber 
wenigstens  eine  Strecke  weit  von  dem  Diaphysenende  abgelôst  sein, 
wenn  eine  auch  nur  partielle  Dehiscenz  der  Epiphyse  besteht. 

Ueber  die  Mitbetheiligung  der  benachbarten  Gelenke  lässt  sich 
keine  allgemeine  Regel  aufstellen,  da  je  nach  dem  einzelneii  Gelenke 
und  wieder  an  einem  und  demselben  Gelenke  in  verschiedenen  Lebens- 
altern  die  Ablôsung  bald  intra-  bald  extra-artikulär  ist^.  Die  Gelenk- 
kapsel  und  der  Bandapparat  ist  daher  bald  mehr  oder  weniger  ein- 
gerissen  und  zerrissen,  bald  voUständig  intakt. 

ílx  perinientelles.  Mit  den  geschilderten  Resultaten  der  klinischen 
Beobachlung  htinmien  die  Krgebnipse  der  zahlreichen  Experimente  an  Kinder- 
leichen  und  lebenden  Tliiereii  gut  iiberein. 

Sal  m  on  ťand  bei  zalilreichen  Versuchen  an  Kindorleichen  von  1 — 8  JahreiL, 
dass  die  reinen  Epiphysenliiííungen  seltener  sind,  als  die  mit  theilweiser  Zer- 
reispung  des  Knochensubstnnz. 

Gurlt  beobachtete  gleirhfalls    bei  ^seinen    Experimenten    an    Leichen   neu- 

^)  Vergl.  v.  Brnnn,  Das  Verliältniss  der  Gelenkkapseln  zn  den  £piphysen 
der  Extremitätenknochen.     Leipzig.  1881. 
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eboľľíicr  iiiid  eiiiigc  Monale  aller  Kinder,  duas  Imufig  naraentlich  tuit  iJeii 
ípipliy«eu  iltT  grofiseren  Knoclien  Stiit^ke  von  der  Knoiíheneubatanz  der  Dinphyse 
lleichzeitig  mit  abgerisseu  wurden. 

011  iiT  ískiiú  bui  Leklienexperimenten  häuGg  TrenmiDg  iai  K|nphyaenkTiúrpel 
Jbfit,   sii  daíis  eiii  Theil  dessdben    au    der  Diaphyíse,    der   íiTidere  T\m\   í4ii   der 
Bpiphyse  li&ften  bltiOi 

Neuenlings  haí    Barbari  ti    18  Veraucbe    an  Kinderleichen    im    Aíteľ    vťiTi 

1  —  12  Jahľen  niittelt^t  gťvvalisamer  Lateralllexiou  im  Knieg^eleiik*^  (vvie  beim  íor- 
cirten  Rťdresísenií'nt  dcg  Gemi  valguín)  uiigťsldlt  iind  theils  Zusanimeihniel- 
ťiclmngtni  (Comprť'WÉjioíisbríichť)  drs  spongJoBen  IHsiphyseiiťndi^B.  iheils  Epipbyseii- 
IreniiuiígĽu  au  Fťnmr  oder  Tibia  erkaUt^n.  Bei  leíztenn  lEuiden  sich  ťunMiant 
klťiue  KnocbenpartiUel  an  der  Knorpelfuge  hafleiitL  niir  1  mal  war  au  dem 
Diapbysí^nende  iioeli  ein  Sliick  des  InterraediärkriorpLds    nitzťn  geblifben- 

EberiMi  stťllte  Mi''nnrd  an  Kinderleieiien  iru  AJlcr  von  2  — IG  -ísdireii 
40  V'ersiiiLdR^  in  der  Abf<iclit  au.  iniltelst  ľorcirter  LatenilUexkin  hii  KTiiťj;':ekMike 
Abísprenj^iingen  der  uiitercn  Epiphyse  des  Femiir  m  erxieleu.  Er  bcwirkte  2y  iiinl 
die  AltspreDgUDg.,  darunter  líluial  als  f»»rti(dle  Lóí^uríg.  3  mal  Fraetur  des  FenjiH\ 

2  mal  BandzprrciBŇUTig,  6  mal  keinrrk'i  Verieízuagen  úi^r  Knoehen  und  Geleiike 
trotž  reclUwinkeliger  Lateralílexioru  Cnnstíint  war  ibi8  Periost  an  *  iner  8eite  vom 
Diaphysenende  abgeloet;  bei  den  vtdlBtändigeu  Epipbyseídiisungeii  ľaiid  es  sich 
2—4  cm  von  der  Epipíiypenlinie  cnífernt  zernssen  mul  ausserdem  noclj  in  weiter 
Strecke  tind  eivva  in  der  Hälfte  dťí*  UrnľangeÄ  von  dem  Uiapbysenende   abgeluíít. 

Zuverlässiger  als  diese  Lťielienexperimente.  da  bei  der  ra,SLli  eintreteiidcn 
kadaven*8eii  Erweickuog  der  Knorpelťngen  die  Verbältnisfie  gej^enitber  deoen  am 
Lebenden  weísentlich  venindert  werden,  i<ind  die  V  e  rs  u  e  b  e  n  n  I  e  Ij  e  n  den  T  h  í  e  re  n 
von  M  i  c  b  n  i  u  \v  í*  k  y .  O  i  I  i  e  r  und  V  o  g  i,  Ersltrer  land ,  dass  die  Trenuung  nie 
ini  Epipbyeenknoľpel  ätatlfand.  Eíondern  atets  zwisehíMi  den  jungí^lťn  Knoclien- 
eiľfiicbten  dar  lHapb^^se  und  der  Veľkalkungsscliichte  deä  Epiphyseuknorpels. 
Ebeneo  Ullier.  Neneatens  bat  P.  Vogt  dnľcb  zablreiebe  Versuebe  eonslutirt^ 
da.ss  bei  g  a  n  z  j  u  n  g  e  n  I  n  d  i  v  i  d  u  e  n  mit  k  n  o  r  p  1  i  g  e  r  E  p  i  p  b  y  s  e  v  o  r- 
w  i  e  g  e  n  d  r  e  i  ti  e  A  b  1  o  s  u  n  g  e  n  .  d  a  g  e  g  e  n  im  v  o  rge  sc  h  ri  1 1  ľ  n  e  n  K  i  n  d  e  s- 
alter  bei  eebun  osBifieírtťr  Epiphyse  vnrwiegeud  Fracluren  in 
d  e  r  G  r  e  u  z  s  e  h  i  c  b  t  e  der  D  i  a  p  b  y  a  e  e  n  t  s  t  ľ  b  e  n,  Hei  dem  erstc ren  Tren- 
nungsmodns  trat  immer  ziiertíL  eíne  subperiostale  Lockernng  in  der  E|dpliyfleii- 
linie  ein.  wabrend  das  Penost  nocli  intakt  blieb;  ersí  weno  die  Gewalt  ťorcirt 
wurde,  gab  das  Penost  iler  entgegendningenden  Diaphyfienkuppe  nach. 


§.  95.  Dir  DiíigEOse  deľ  j^evyíiltsaraeii  Epiphjsenbj,suntJí  nni 
Lebenden  int  stets  mit  erhehliťhen  SLliwierigkeiten  vt^rkiifipft  iiiid  sehr 
hänfiif  iiiťlit  mit  v<jller  Sicherheit  zii  sttdk'n.  Diu  Híiuptsrhwiertgkeít 
beniJiŕ  dariii ,  daaa  die  Erseheinungen  siťli  vnn  deiien  der  Prac  tur 
der  Gelenkenden  weíiiji,^  oder  zuweiteii  gar  nieiit  unterscheideii  und 
dass  iinter'  alleii  Umatänden  eine  genaue  Keimtnitís  des  anatoniischen 
VerlmUeii8  der  EpiphvHen  i\u  den  <"inzelnen  Gelenken  nnA  m  den  ver- 
schiedenen  Entwieklungs^tstdien  erťor  der  lieh  iŕít. 

Mit  voliér  Bestinuntheit  lusst  sich  die  Vťndetznng  dunn  erkennen, 
wenn  eine  gleiirhzeitig  vorhiindene  penetrirende  Weicbtheilwimde  die  Be- 
sichtignng  nnd  Untersuchung  der  Fragnientenden  gef^tattet,  ferner  dann, 
wenn  e»  8Ích  nm  reine  Abloanngen  gewis.ser  Tiicljt  zu  fclef  gelegener  Epi- 
physen  fumdelt.  Man  constatirt  die  vorhandene  ContinnitUtstrenninig  ííils 
der  abnormeii  BeweglicbkeitT  vergleieht  den  Verbiuť  íler  Trennungslinie 
mit  dem  der  Epipliy-senlinie  in  dem  betreffendem  Lebensalter  mul  sucht 
endlieh  dus  ehanikteristiscbe  Crepitationygeräuscb  zu  erzengen.  Letzeres 
iíít  der  Knnrjíel-ťrepitíttion  mehr  (tder  weniger  íihnlieh,  also  gegeníiber 
der  Fractnr-Črepitation  i^tets  weniger  deiitlicii,  weiclier,  dumpť  und  nnr 
bei  ausgedehnter  VerHebiebung  der  beiden  Fragmente  au  einander 
wahrnehmbar.  Im  Einzelfalle  hängt  fíbrigens  der  Timbre  defi  Ure- 
pitationsgeríiii8che8    noch    von    dem  »Stadimn    der    VerkiiOehenuig   der 
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Epiphysen  ab.  Sind  letztere  noch  rein  knorplig  oder  enthalten  « 
wenigstens  erst  kleine  Knochenkeme,  so  kann  nxur  Ejaorpel  mit  Enoipd 
oder  letzterer  mit  Knochen  in  Berúhrung  kommen:  die  Crepitaticm  iak 
dann  weich,  dumpf.  Sind  dagegen  die  Epiphysen  schon  ganz  fo- 
knôchert  und  nur  noch  durch  eine  ganz  dtlnne  Ejiorpelfo^  getRDoft, 
80  kann  sehr  leicht  durch  theilweise  Läsion  des  Enorpels  eine  direUe 
Berúhmng  der  beiden  Knochenfŕagmente  stattfinden,  so  dass  sich  die 
Grepitation  von  der  Fractur-Crepitation  wenig  unterscheidet. 

Ist  Dislokation  der  abgesprengten  Epiphyse  vorhanden,  so  ninuBt 
man  eine  ffenaue  Untersuchung  der  Form  des  dislociiten  Oelenkencl«i 
vor,  welche  natiirlich  mit  der  der  Epiphyse  in  demselben    Lebensalter 

Fig.  59. 


Abaprengung  der  oberen  Epiphyse  des  Humeros  bel  elnem  16J&brigen  Mftdolien 
mit  Dislokation  der  Diaphyse  nach  einwftrts. 

genau  Gbereinstimmen  muss.  Dasselbe  gilt  fíir  die  Fälle,  in  denen 
das  Diaphysenende  dislocirt  ist  und  zuweilen  an  der  charakteiistíscheii 
Form  seiner  Kuppe  erkannt  werden  kann.  Besonders  deutiích  war  das 
in  einem  Falle  der  Túbinger  Klinik,  der  in  der  beistehenden  Abbildtuig 
(Fig.  59)  wiedergegeben  ist. 

Dagegen  lässt  sich  die  Diagnose  íiberhaupt  nicht  mit  Bestinuntheit 
stellen,  wenn  die  Absprengung  in  erheblichem  Gráde  mit  Fractur  rer- 
bunden  ist.  Dann  fehit  die  charakteristische  Grepitation  und  ist  an 
ihrer  Stelle  die  rauhere,  härtere  und  deutlichere  Knochen-Orepifcatum 
wahrzunehmen ;  dann  besitzt  auch  die  Epiphyse,  sobald  an  ihr  eia 
Diaphysenfragment   haftet,    eine    unregehnässige   Form,    wie    bei  der 
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Bractiir  des  Oelenkendes^  so  dass  die  Differentialdiagnose  dieser  heiden 
Brten  von  Verletztuigen  panz  itiinioglieli  iai. 

B  Ausserdem    koiiiDien  Yerwechslungen    mit    L  u  x  h  ti  o  ne  n    der   be- 

fceffenden  Gelenke  vor.  Der  Irrthmn  ist  iiatúrlich  blos  môglich,  wenn 
Ke  ubgesprengte  Epiphyŕíe  voltstiimlig  dislocirt  ist,  läsat  sich  jedoch 
■urcli  genaue  Untersuehuiig  iiiifl  namentlich  Mesming  leicht  veniieideii; 
fceriíleiŕht  maii  hiebei  die  Farm  der  vúrspringeiiden  Theile  mit  der  der 
fcormalen  tTelenkenden,  so  iiberzeíigt  maii  sich,  dass  die  Epiphyse  mit 
BiTem  Grelenke  in  Verbindung  geblieben  ist  imd  die  Trennimg  jeDseits 
■erselben  stattgefímden  hat.  Ueberdiess  ist  zti  bedenkeii,  dass  liber- 
Bftupt  tramnatisihe  Luxationen  im  friihesten  Kindesalter  fast  gar  nich  t, 
KD  vorgesťhrittenen  ansserardentlich  selten  vorkommeiK 
B  Emllicb  kaiiii  nnter  gewissen  Uniatänden  die  Unteracheidung  der 

■ewaltsamen  und  der  spimtanen  oder  pathologischen  Epiphysen* 
Bbsung  Schwierigkeiten  bereiten.  Diess  ist  der  Fa!l,  wenn  die  Epi- 
■hysenlôsung  diirch  eine  Gewalt  von  geringer  Inteiisität  bewirkt  worden 
mti^  ohne  dass  Erscheinongen  einer  Erkrankung  io  der  Gegeod  der 
Bfnorpelfuge  voraiLSgegangen  sind.  Doch  ist  man  miter  diesen  Fm- 
Btänden  ge'wiss  líerechtigt.  eiiie  vorgilngige  Erkrankimg  des  Epi- 
■hysenknorpels  oder  des  Knochens  in  der  Näbe  desselbeii  als  prä- 
Bisponirende  Ursache  vorauszusetzen.  Denn  wenn  es  beispielsweise  hie 
■nd  da  vorkommt  —  ich  habe  selbst  eineti  derartigen  Fall  bei  eiuem 
Btäjährigen  Mädchen  beobaťbtet  —  dass  bei  chronischer  Hiiťtgeh^nks- 
Bntzundung  der  Kiniler  diirch  ganz  leichte  passive  Bewegungeti  (imi 
■ntweder  aiiť  Crepitation  zii  untersueben  oder  die  SteOuiig  des  Gliedes 
■Q  corrigiren)  die  untere  Epipbyse  des  Femur  abgelôst  wird,  so  muss 
Boch  Tiothwendig  eine  pathologische  Veränderung  der  Knorpelťuge 
■ngenommen  werden. 

B  §.  06.  Der  Verlauf  lässt  sich  aiia  unserem  Beobachtungsmateriale 
■icht  richtig  beurtheilen.  Namentlich  in  Bezug  anf  die  Getahrlichkeit 
■er  Verletzimg  an  und  fíir  sich ,  welche  a  priori  offenbar  der  Ge- 
■tlhriichkeit  eines  Knofhenbruches  gleich  zii  stellen  ist,  lässt  sich  das 
Materiál  statistiscli  nicht  verwerthen,  da  es  eben  niir  aiisgewählte, 
durch  die  anat^mische  Unteraiichung  beghinbigte  FäUe  enthält.  Denn 
da  eine  solche  Untersnchung  niir  vorgenommen  werden  kann,  entweder 
bei  Compli  katión  niit  einer  bis  znr  Trenniingsstelle  penetrírenden 
Weichtlieilwinide  oder  nach  der  Amputation  oder  líesektion  des  Gliedes 
oder  nach  tiem  Tode  des  Verletzten^  mag  derselbe  im  Ziisammenhange 
stehen  mit  der  Verletznng  oder  uicht,  so  versteht  es  sicb  von  seliíst, 
dass  jene  Fälle  zinn  grŕissten  Theile  zn  d  en  allerschweľsŕen  gehoren 
und  nnr  durch  die  heftigsten  Gewalten  bewirkt  wordeti  sind.  Es  geht 
diess  nocb  weiter  daraus  hervor^  dass  von  den  genauer  beschriebenen 
Beobachtungen  24  Fulle  mit  einer  penetrirenden  Weichtheilwunde  und 
25  mit  Practuren  mid  Liixatinuen  ťomj>lÍ€Írt  sind ,  sowie  dass  in 
1 1  Fiillen  gleichzeitig  mehrfache  Epiphysenlôsungen  vorhigen,  nämlich 
in  2  Fällen  4fache  ,  in  4  Fällen  Hťache.  in  5  Fällen  2fache.  ErkHirt 
es  sich  hieraus  znr  Gentige^  dass  sich  der  Verlauf  in  den  meisten 
Fällen  sehr  ungtinstig  gestaltete  —  imter  tÍ7  Fällen,  in  denen  der  Aus- 
gang  bekannt  ist,  wurden  nur  U  mit  Erhaltung  de«  Gliedes  geheilfc  — , 
so  bot  er  doeh  keinerlei  Besonderheiten  gegentíber  von  Fracturen  an  d^u- 
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selben  Knocheiitheilen  und  iinter  denselben  Umständen  dar.  Beispieb- 
weise  erfolgte  der  todtliche  Ausgang  in  19  Fällen  im  6efol|^e  von  Compli- 
kationen ,  namentĽch  Weichtheilwunden,  Schädelverletztmgen  u.  s.  w^ 
4mal  aus  uiibekannten,  5mal  aiis  accessorischen  Ursachen;  2inal  wurdenr 
Erhaltung  des  Gliede.s  die  totiile  Resektion  des  Gelenkes  und  22inal  zoi 
Zwecke  der  Lebenserhaltung  die  Amputation  des  Gliedes  ausgefBbit 
Auch  die  iiblen  Zufalle  während  des  Verlaufes,  wie  sie  namentlich  bo 
den  Absprengungen  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  beobachtet  wurden. 
sind  díeselben  wie  bei  analogen,  also  meist  complicirten  Fracturen  der 
Gelenkendeu;  z.  B.  Gangrän  des  Gliedes  in  Folge  yon  Compresaifli 
der  Gefásse  durch  ein  dislocirtes  Fragment,  femer  Gelenkeitemiig, 
ulcerose  Perforation  der  Weichtheile  von  innen  her  durch  ein  irw- 
ponibles  Fragment,  endlich  Necrose  der  Fragmente,  wie  sie  in  einem 
Falle  am  Diaphysenende  des  Humerus,  in  einem  anderen  Falle  an  den 
beiden  abgesprengten  Epiphysen  der  Fibula  beobachtet  worden  ist. 

Was  den  Ausgang  in  Heilung  betrifflb,  so  ist  in  5  Fällen  ein- 
fache  Wiederanheilung  constatirt,  in  6  weiteren  Fällen  ConsolidatioB 
nach  Kesection  des  dislocirten  und  irreponiblen  Endes  der  Diaphjte 
beobachtet  worden.  Von  jenen  5  Fällen  betreflfen  2  die  nntere  Epi- 
physe des  Femur,  je  einer  die  obere  der  Tibia  und  des  Humenu. 
sowie  die  untere  des  Rádius:  mit  Ausnahme  zweier  Falle  erfolgte  die 
Wiederanlieilmig  stets  mit  Dislokation.  Endlich  ist  in  einem  Falle 
von  Absprengung  der  oberen  Epiphyse  des  Humerus  Heilung  mh 
Pseudarthrose  eingetreten. 

Der  Heilungsvorgang  ist  wahrscheinlich  ganz  ähnlich  dem  bei 
gewôlmlichen  Knochenbriichen,  ja  sogar  vollkommen  idenidsch  in  den- 
jeiiigen  Fällen,  in  denen  es  sicli  im  strengen  Sinne  um  eine  Fractnr 
des  Diíiphysenendes  handelt.  Leider  fehlt  es  jedoch  bisher  noch  ganz 
an  positiven  Beobachtungen  uber  den  Heilungsprocess ,  so  dass  vor- 
läufig  eine  Beschreibung  desselben  noch  nicht  zu  geben  ist.  Nur  fiber 
das  erste  Štádium  der  Wiederanheilung  bei  einem  Neugeborenen  li^ 
ein  von  Bi  to  t  aufgenommener  Befund  vor,  in  welchem  die  beginnende 
Verschmelzung  der  Fragmente  durch  einen  scheidenfôrmigen  Periost- 
callus  in  den  Vordergrund  tritt. 

Der  Fall  betrifft  ein  neugcborcnes.  nach  12  Tagen  gestorbenes  Kind^  há 
welcliťm  l>ei  der  Geburt  durch  heťtige  Traktionen  und  Hebelbewegungen  am  Anne 
die  obere  tlpipiiyse  des  Humerus  abgesprengt  worden  war.  Bei  der  Sektion  £uiá 
sich  der  Kopf  und  die  beiden  Tuberkeln  an  ihrer  Basia  von  einem  soliden,  i&nig 
mit  der  Diapiiyse  zusammenhiängenden  und  beim  Einstechen  mit  dem  Messer  di€ 
Consistenz  sponj^iosen  Knochens  darbietendcn  Wulst  umťasst;  die  Epiphyse  mt 
deutlich  beweglich  und  mit  dem  VVulste  durch  librôses,  eine  Art  von  Rinebmd 
bildendes  Gewebe  vereinigt.  Nach  Trennung  deraelben  fand  sich  in  der  Epiphjte 
eine  Uôiilung  mit  ziemlich  glatter  Oberiläche  und  einer  entsprechenden  Erhabei* 
heit  an  der  Diaphyse,  von  welcher  Idzteren  sich  membranôse  Partikel  mit  den 
Messer  abschaben  liessen. 

Ex  p  e  r  i  m  e  n  t  e  1 1  e  s.  Die  oben  betonte  Liicke  in  unserer  Kenntniss  dei 
Heilungavorganges  hat  Michniowsky  durch  Versuclie  an  lebenden  Thierci 
auszufiillen  geaucht.  welche  beweisen,  dass  derselbe  sich  in  keinem  wesentlicliea 
Punkte  von  dem  gewohnlichen  Heilungsprocess  einfacher  Knochenbriiche  nntfr 
scheidet.  Michniowsky  unterscheidet  zuerst  das  Štádium  der  Entziindung  dct 
Periostes  und  Knocheumarkes  mit  reichliciier  Wucherung  ihrer  Elenaente.  nad 
dunn  das  Štádium  der  Bildung  des  knochernen  Callus  oder  des  falschen  Gelenktf. 
Der  äussere  periostale  Oallu?  spielt  die  geringere  Rolle^  er  bildet 
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Jch  wie  beim  einfacheii  Knochenbruch  e.  Der  innere  Callus  da- 
fcgen  entwiekelt  e  ich  hier  einseitig  von  dem  jii  iigen  Kti  oc  hcngewe  be 
leíj  D  i  aphy  flenťriAgme  nles  au  s  iind  Tcrsohmilzt  mi  t  der  Verkiil- 
kung^scliichte  des  Epiphysenknorpels.  Die  EntwÍĽklung  eines  ťalsĽhen 
Gelenkes,  welche  besouderit  loicbt  bei  jntrAkapsiiláren  Ábsprongiingťn  vorkomml, 
weicht  cbťnťfiUs  nieht  von  dcn  VerhaltoisBen   beiin    einťaclieii   KiHJchenbriiche   ab. 

§♦  97,  Eiidlich  ist  fiir  tlie  Prognoae  noch  ein  weiterer  Piuikt  von 
Interesse,  nämlich  die  Mogliehkeit  einer  consekuti  ven  Wachsthiims- 
storunjí  des  betreffendeii  Knocheiis.  Dieselbe  ist  ja  dadiirch  sehr  nahé 
gelegt,  das8  die  Verletziing  gerade  in  denijenigen  (xebiet^  des  KiiocliL^ns 
ihren  Sitz  hat,  in  welcliem  der  Proeess  des  LungenwaĽhsthunis  vur 
fiiťh  geht.  Leider  liegen  aucli  hierfiber  mir  sehr  wenige  Beobach- 
tungen  vor, 

Bouchut')  sab  in  einem  Falle  nach  Abí^prengunjj-  der  uotereri  Epipbyat* 
^er  Tibia  ťiii  Zuriickblťibťii  im  Wftebstbum  dorselben,  wälirend  die  Fibubi,  welcbe 
unverkut  geblieben  war,  diirch  ibr  iortscbrcitendca  WachstlmTn  den  Fuíib  in  eine 
VaruBstellung  iiberfiibrte. 

H  ntelii  nson*!  beobíicbUHe  in  4  Falleji  Waííhí5thnmSi*t*jrung  an  den  Vorder- 
ÄTinknochen  ítheils  an  RhíIíus  oder  Ulna  idleiri,  theila  an  btňden  zugleich)  bei 
ErwftchHenen,  welche  in  der  Kindheit  eine  Vcrletzung  derselben  erlitten  batten, 
clie  nacbtriiglieh  von  Hutcliinaon  als  Eiôpbysentrennung  gedeutet  wurde.  [n 
einem  Falle  betrng  die  Verkiirzung  des  Rádius  2 'Z*  Zoll, 

Aucb  Holmes*)  gibt  an,  melirere  solcbe  Fálle  nach  Bnichen  in  der  Náhe 
<ies  Handgelenkes  benbachtet  zu  haben.  Deegleicheo  besclireiben  Goyrand^)  und 
Poncet  )  je  íwei  Falle,  in  denen  die  Verkiirzung  des  Rádius  nach  einer  in  der 
Kindheit  erlittenen  Absprengung  seiner  unteren  Kpipbyse  2—5  eni  betrug  und 
aEiim  Theil  dureh  die  anatomisehe  rntcrsiichnitg  eonBlatirt  vvurde, 

Turgiíi")  beobachtete  bei  einem  lUjátirigen  Kniiben,  der  tu  einer  Míible 
▼erunglilekt  war,  neben  aiideren  Verletiungen  eine  Abloíiung  der  unteren  Epi- 
physe  defi  Femur;  Al^  er  nach  12  Jabren  den  Kranken  wiedergah,  war  der  Úbcr- 
Äcbenkel  um  S  cm  ver  kurz  t. 

Vogtn  untersucbte  einen  20jabrigen  jiingen  Mfinn,  bei  welcbem  nach  einer 
im  10.  Lehensjahre  erlHlenen  Verletzung,  WÉ'l<'he  naehírjiglich  mit  8ieherlieit  als 
Jkbsprengang  der  oberen  Epiphyge  des  Humerus  erkannt  werden  konnte.  das 
LÄngenwachatiium  des  Oberarmes  vollíjtáudig  aufgebort  batte^  ao  dass  die  Ver- 
kíirzuDg  desselben  13  em  betrng,  wíibrend  daa  Dickeuwacbytbum  wie  auf  der 
gesunden  Seite  fortgescbritlen  war. 

Endlicb  habe  i  e  b  zwei  weilere  Fiille  selbet  beobacblet  nnd  kiirzHeh  raitge- 
theilt  *},  welche  bei«le  die  obere  Epipliyse  des  Humerus  betrefTen.  Der  eine  Fall 
stjmmt  init  der  SEuleľzt  angeíiibrten  V^j  gťôcben  Beobachluug  vollkommen  iiberein. 
Bei  einem  Manne  von  49  Jftbren.  der  ab  Kind  im  2.  Lebensjahre  durch  Fall  eine 
Trennung  der  oberen  E|dphyHe  des  Ilumerns  erlitten  hatte,  war  der  Oberarni 
8ii88*T0rdrnllich  im  Wíichstbum  zuriickgeblieben,  so  dass  die  Verkíirzung  dea- 
selben  14  cm  betrng,  Dagegen  zeig^te  sich  das  Dickenwachsthum  des  Knochen^ 
dowie  die  Entwíckluug  der  benaťhbarten  Skídettbeile,  námlich  der  Vorderarm- 
knocben,  des  SchnlterbbitteH  nnd  8ehlUí4eelbeiiies  durchuuí?  normál,  nnd  aneh  die 
Miiskulatnr  der  ganzen  oberen  Extreniitát  ausserordentlicli  kráľtig  ausgebildet. 
Bei  der  Palpation  konnte  ich  mit  gnisster  Wahrscheinlicbkeit  eine  Wiedervereini- 
'  tnit  seitlicher  Difílokation  der  Diaphyae  nach  einwiirts  erkenuen. 


Paria 


*)  Bonchnt,  Traité  pratique  deg  malad.  des  Douvcau-nes.     5.  Edil. 
1867,  p.  898. 

»)  PatboL  soc   Transact.  Vo].  XUL  264,  265.     Vol  XVa  223,  251. 
*)  Holmes,    tSurg.  treatment   of  cldldren  díseitóes.     London  1868,   p.  240. 
*j  Revue  méd.-chir.  de  Paris  1848,  p    25. 

^)  Barbarin.    Des    fraet.  chcÄ  les  enfanta.    Tliése.    Paria  1873,   Kŕ.  206, 
57-58, 

•)  BulJ.  de  la  soc.  de  etiir  de  Paris.  1878.  T.  IV,  Nr.  10. 
»)  Archiv  lur  klini^cbe  Chirurgie  1878.  Bd.  22,  S.  343, 
*)  Archiv  íur  kliniacbe  Chirurgie  1881.  Bd.  27,  S.  240, 
p.  B  rii  U0»  Stioclieobráclie.  ^ 
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Der  andere  Fall  betrifft  einen  12jährígen  Knaben^  welcher  vor  4  Jahni 
eine  AbspreDgung  der  o1  terén  Epiphyse  des  linken  Humerus  dadurch  erlitten 
hatte^  das8  er  an  den  gewaltsam  au  f  dem  KiickeD  verschränkten  Armén  empor- 
gehoben  wurde.  Er  verimhm  hiebei  ein  plôtzliches  Krachen  and  war  Bofort 
unfáhig^  den  Arm  zu  erheben.  Der  Arzt  constatirte  eine  ContiDuitätstrennQDg 
am  oberen  Ende  des  Oberarmes  und  applicirt-e  einen  Gypsverband.  Bei  der  Unter 
suchung  fand  ich  den  linken  Humerus  um  4  cm  verkiirzt^  während  der  Dicken- 
durchmesser  sicb  wie  auf  der  gesunden  Seite  verhielt.  Beide  Vorderarme  glekh 
lang,  linkes  Schultergelenk  ankylotisch. 

Wir  verfugen  also  im  Ganzen  iiber  13  Beobachtungen,  von  denen 
8  die  untere  Epiphyse  des  Rádius,  3  die  obere  des  Humerus  und  je  1 
die  untere  Epiphyse  des  Femur  und  der  Tibia  betreflPén.  Ihre  geriiige 
Zahl  beweist  jedenfalls,  dass  im  Verhältniss  zu  der  Frequenz  der 
Epiphysenabsprengun^en  eine  consekutive  Wachsthumshem- 
mung  hôheren  Grades  nur  selten  und  ausnahmsweise  eintritt 
Die  Grunde  hiefiir  sind  in  folgenden  Verhiiltnissen  zu  suchen. 

Zunachst  sind  die  Epiphysentrennungen  sehr  selten  während  d« 
ersten  Jahrzehnts,  viel  häufiger  während  des  zweiten  DecenniiiiiB 
(namentlich  im  10. — 17.  Lebensjahre),  in  welchem  das  Knochenwachs- 
thum  bereits  so  weit  vorgescliritten  ist,  dass  dann  eine  Hemniung  des- 
selben  von  Seiten  einer  Epiphyse  nur  mehr  einen  weniger  auffalligen 
Einfluss  auszufiben  vermag.  Hiezu  kommt,  dass  Ďberhaupt  nur  daím 
eine  bedeutende  Verkíirzung  entstehen  kann,  wenn  die  Absprengnng 
solche  Epiphysen  betrifft,  an  denen  sich  das  Längenwachsthum  vor- 
wiegend  voUzieht,  wie  beim  Humerus  an  der  oberen,  beini  Femur  und 
Rádius  an  der  unteren  Epiphyse.  Nur  fállt  allerdings  dieser  Punkt 
thatsächlich  weniger  in's  Gewicht,  weil  diejenigen  Epiphysen,  denen 
die  grôssere  Leistimg  zufällt,  auch  den  grôssten  Umfang  besitzen  und 
ihre  Knorpelfuge  am  längsten  erhalten,  also  auch  am  häufigsten  Ab- 
sprengungen  erleiden. 

Ferner  ist  das  Zuriickbleiben  einer  Wachsthumsstôrung  wesent- 
Kch  davon  abhängig,  durch  welche  Schiclite  die  Trennui^linie  Terläuft. 
Am  nächsten  liegt  die  Gefahr  offenbar  bei  einer  Trennung  durch  die 
Substanz  des  Intermediärknorpels  selbst,  da  diese  nur  durch  eine  binde- 
gewebige  Narbe  mit  Verkalkung  und  Verknocherung  heilt  und  hiedurch 
die  Proliferation  des  Knorpels  stort.  Allein  diese  Trennungen  konunen 
äusserst  selten  vor,  indem  sie  nach  unserer  obigen  Berechntmg  kaiim 
einige  Procent  betrageu  und  íibrigens  ausschliesslich  dem  vorgerfickteren 
Kindes-  imd  Jiinglingsalter  angehôren.  Geht  jedoch  die  Trennung, 
wie  es  gewohnlich  der  Fall  ist,  an  der  Ossifikationsgrenze  oder  auch 
theilweise  in  der  Knochensubstanz  der  Diaphyse  vor  sich,  so  wird  die 
Proliferationsfáhigkeit  des  Intermediiirknorpels  allenfalls  vorfibergehend 
aber  nich  t  dauemd  beeinträchtigt,  falls  die  Wiedervereinigung  in  nor- 
malér  Weise  durch  knochernen  Callus  erfolgt.  Dagegen  kann  aller- 
dings durch  gewisse  CompHkationen  die  Wachsthumshemmung  dauemd 
bleiben,  wie  namentlich  bei  starker  irreponibler  Dislokation,  bei  Aus- 
bleiben  einer  knochernen  Wiedervereinigung  sowie  in  Folge  entztind- 
licher  und  degenerativer  Processe  im  Intermediärknorpel,  welche  eine 
Verodung  desselben  und  vorzeitige  Synostose  herbeifíihren. 

Endlich  ist  daran  zu  erinnern,  dass  der  Nahtknorpel  eine  aus- 
nehmend  grosse  Resistenz  besitzt,  da  ja  anderweitige  Erfahrungen 
lehren,  dass  selbst   nach   eitriger  Ablosung  der  Epiphyse,  nach  Total- 
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necrose  iler  Diapliyst%  nat'h  theilweiser  Zerstoniiig  der  Knorpelscheilíe 
dur  ch  *:t?ntť!ile  CKries  Íii  iler  Mehrzuhl  rler  Fällí^  diu-h  das  Kuoclieii- 
waclií<tlmtij  ijicht  gestôrt  /u   werdeíi  pfiefjft. 

Leidei'  sitíd  Thierexpeťimeiitť  \n  dieser  Frage  iiucli  nitihí  zahlrcicb  genug 
angeslfUt  iind  liinreichend  viiriirl  w<jrdťn-  M  ic  li  ni  a  wsk y  beobachlete  haí 
seiiien  Verí^achen  í^toLs  ein  bedeutendes  Zuriickbleiben  im  Wftchgthum  des  ver- 
letzlen  Heinef*,  wťlcheŕi  s?ich  šimter  wiťder  grií89tentbeils  ausglicli.  DlJier  fand 
bei  HcirHHi  Expennienteu,  úmB  ľnHi  ^iir  keine  VtĺľkurzuTi^  entsiand,  weim  soťort 
tmch  der  Abspreng^ung  die  Repositioji  der  Epipliys*^  vori^enommen  wiirde  utíd 
keine  sLtirkere  Enlziindiing  liirizutrat.  Dag<'geii  war  íti  inehrerea  Vereuelien,  bei 
deiiťn  enlweder  die  Dislokutiiiii  iiicht  beiJťitigt  wiirde  oder  Eiterung  auftrat.  niich 
Ablaiiť  von  B  Mmmtcu  eiriť  Verktirzung  des  Giiedes  iim  3  cm  eingetrelen. 

§.  98.  Die  BehandliUig  der  Epipliysentreimungen  hat  im  AU- 
gemeinen  dioselbeii  AufVrabeii  yji  erfítllen,  wie  bei  den  Kiiorheobrík-hen 
der  Gel*?iikeníkni.  Alit  Kueksiťht  aiiť  die  besprocheneo  Ooniplikatiomr'n, 
welche  eiiie  Wachsthimitistóning  im  Gefolge  habeii  kännen,  niässen  die- 
äselben  mit  besonderer  Sorgfiilt  íiberwaeht  imd  be.seitigt  werdeii :  Damejitlich 
hi  bei  v«>ľhundeuer  Dislokation  eine  geiiaue  Repo.sitioii  erťurderliťh. 
Erweist  siťh  die  Disbikation  als  irrepoiiil>ei»  sa  ist  diť  Iíesectioii  des 
I>iaphyHeiieiidťs  aogezeigt,  widcbť  mehrtuch  (in  sechs  Fälleii)  mit  gíiii- 
stigem  Erfulge  aTisgeťuhrt  wordeii  ist. 


B,     Das  Verlialten  der  Weichtheile  iii   der  UmgebTiiig  der  Bmchsteile. 

Faflt  jeder  KnoLdieiibruch  iat  mit  eiiitír  Verlfitzung  der  Weíťlitheile 
in  der  Umgebmig  der  Bruebstelle  verbimden,  welche  iiaeh  Intensitiit 
imd  ExteuNitíit  aUe  denkliaren  ítrade  aaťweivsen  kann.  In  der  Mehr- 
zabl  der  Fälle  betrifít  die  Verletzung  mir  díLs  Feriust,  das  nmgebende 
Zel]ge\veÍ»e  imd  die  Ireuacbbarten  MiLskehí,  niťht  selien  autdi  die  be- 
deckende  Raut,  bie  und  da  das  benaťhbarte  Gelenk.  Dagegen  geharfc 
die  gleiehÄeitige  Verletzung  eiiie«  in  der  Nilhe  gelegenen  grôsseren 
Gefass-  oder  Ňervenstunimes  oder  wichtigen  Eingeweides,  sowie  die 
gleiehzeitige  Luxatítm  eines  bemicbburten  Gelenkes  zu  den  selteneii 
\^_*rkonimnÍsseii,  die  wir  i  u  eioeni  späteren  A  b  sc  b  nit  t  e  imter  den  ,  ti  b  len 
Znťállen'*   der  Kiiochenbruťhe  näher  besprechen  werdeu. 

Die  in  praktischer  Beziebung  wiclitigste  Mitverletzimg  der  VVeich- 
theile  Ĺst  jedenfalls  eine  gleichzeitige  Wvmde  der  Haot,  welche  bis  auf 
die  Bmchsteile  eindringt  mid  letzfcere  blo«legt,  Diener  letztere  Umstund, 
die  Bloslegmig  der  Briich.stelle,  ist  tiir  den  Verhinľ  nnd  die  Prugnose 
You  so  entscheidender  Bedeutiiog,  dass  man  mit  líiicksicbt  bierauf  die 
Knarhenbríkdie  in  zwei  Kategnrieen  onterscheidet,  nämlich  die  eillfachen, 
siibkHtanen  Fracturen,  bei  denen  die  Hautdecke  iiber  der  Bruch- 
fstelle  n  i  eh  t  durchtrennt  ist  nnd  die  offeEeilj  compllcirten  Fractiirent 
bei  denen  die  Bruchstelle  dureli  eine  penetrireiide  Hntitwnnde 
blasgelegt  ist 

Diese  Unteracheidung  un<l  Begriffsbestimnimig  ist  nach  deni  Vor- 
gange  der  engliííchen  Chirnrgen  heutzutage  allgemein  acceptirí,  während 
niau  ťrQber  vielfaeh  hIk  Cíniiplieirte  Fracturen  aJle  diejí'nigen  bezeichnete, 
welche  ilberhuupt  von  einer  bedeutenden  Nebenverletziuig  begleitet 
wnd.     Nach    nnserer  Definition   werden   dagegen   aelbst   Fracturen  mit 
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ausgedehnter  Wunde  der  Haut  und  der  unterliegenden  Weichtheik. 
wenn  dieselbe  nicht  bis  zur  Bruchstelle  dringt,  zu  den  ein&chen 
Fracturen  gezählt. 

Wir  gehen  im  Folgenden  etwas  näher  auf  das  Verhalten  der 
Weichtheile  in  der  Umgebiing  der  Bruchstelle  ein,  wie  es  sich  im 
frischen  Zustande  der  Fractur  zu  erkennen  gibt,  und  besprechen  lu- 
erst  den  einfachen  und  dann  den  complicirten  Knochenbruch. 


Cap.  XII. 

Der  einfache,  subkutane  Enochenbruch. 

Fractura  simplex,  non  compUcata. 

§.  99.  Die  grosse  Mehrzahl  aUer  Fracturen  gehdrt  zu  den  ein- 
fachen, bei  denen  die  Verletzung  des  Knochens  eine  subkntane  ist 
Da  sie  zum  grôsseren  Theile  auf  indirektem  Wege  entsiehen,  so  sdnd 
auch  die  Briiche  mancher  Knochen,  welche  gewôhnlich  auf  diesem  Wege 
zii  Stande  komnien,  fast  ausschliesslich  einfache,  wie  namentlich  die 
der  Runipfknochen  ( Wirbelsäule ,  Rippen)  und  von  den  Exiaremitaten- 
knochen  besonders  die  Briiche  des  Schlíisselbeines,  des  unteren  Endes 
des  Rádius,  des  oberen  Endes  des  Femur. 

Der  gewôhnliche  Befund  in  der  Uingebimg  eines  ganz  firischen 
Knochenbruches  ist  kurz  folgender. 

Das  Periost  ist  an  der  Bruchstelle  in  unregelmässiger  Weise  zer- 
rissen  und  sein  Zusammenhang  ringsuni  getrennt.  Hie  und  da  ist  aoch 
das  Periost  nur  íiber  der  Spitze  des  Winkels,  den  die  beiden  Brach- 
enden  mit  einander  bilden,  zerrissen,  und  während  daselbst  die  Bruch- 
enden  eine  Strecke  weit  aus  der  Periosthulse  heraustreten ,  bleibt  in 
der  Oefifhung  des  Winkels  eine  Periostbríicke  erhalten,  welche  die 
beiden  Fragmente  verbindet.  Zugleich  ist  in  der  Regel  die  Beinhaut 
von  der  Oberfliiche  der  Bruchenden  in  verschiedener  Ausdehnuni? 
abgelôst,  und  zwar  an  einem  oder  beiden  Fragmenten,  an  einer  ein- 
zelnen  Seite  oder  ringsum  im  ganzen  Umfange,  so  dass  dann  die  Bruch- 
enden eine  Strecke  weit  aus  der  Periosthulse  nackt  hervortareten.  Die 
umliegenden  Weichtheile,  wie  Zellgewebe,  Muskeln,  Sehnen,  Fasden 
sind  in  verschiedenem  Gráde  gequetscht,  eingerissen,  verschoben,  zer- 
rissen. Bei  indirekten  Briichen  riihren  diese  Verletzungen  lediglidi 
von  den  scharfen,  spitzen,  zackigen  Bruchenden  her,  welche  sich  ver- 
schoben  haben  und  dabei  in  die  umgebenden  Weichtheile  eingedrungen 
sind.  Bei  direkten  Briichen  sind  sämmtliche  die  Bruchstelle  bedecken- 
den  Weichtheile  einschliesslich  der  Haut  gequetscht  oder  eingerissen 
und  zerrissen;  auch  die  äussere  Haut  kann  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Wimde  aufweisen,  die  jedoch  niemals  bis  zur  Bruchspalte 
in  die  Tiefe  dringt. 

Besondere  Beachtung  verdient  noch  die  Anspiessung  und  Inter- 
position  von  Weichtheilen  zwischen  die  Bruchenden,  auf  welche 
namentlich  Roser  ^)  wiederholt  aufmerksam  gemacht  hat.     Denn  ihre 


^)  Bericht  der  Naiurťorscherversammlang  in  Kassel  4878.  —  VerhandlangeB 
der  deutsclien  Gesellschaft  fiir  Chirurgie.     IX.  Congress  S.  69. 
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raktLSche   Bedeutimg    beniht    dariii,    dti«s   sie,   wie   wir  später  näher 
erärtern  haben,  ein  niťht  gar  seltenes  Hiiiilerm.ss  nicht  nur  fiir  die 

Bpogition,  sondern  auch  fur  die  knOdierne  Heilung  bUden. 

Da«  An^ípiessen  der  H  a  u  t  durch  ein  äpitze^  Briiehende  beob- 

ŕhtet  man  bei  iiidirekten  FriR-tureii  imd  zwar  am  iúiutigsten  bei  solchen 
|er  Tibiíi  imd  des  oberen  Endes  de>í  Jliimerus,     Die  H  aut  sitzt  %^oii  ínnen 

PT    dein  Bniťhende   fť«t  iiiiť,   ohne    durchbahrt  zo  seín^    imd  wird  bei 

ewetruTigeii  des  letzteren  tricbteríormig  eiiigezogen   (s.  Fig.  iyU). 

Die  Iiiterposition  von  Weichtheilen  zwisclien  die  Briirhtliielieii 

reignet  sicli  ohtie  ZweiíVl  luiufiger,  al^  maii  wegeu  der  Schwierigkeit 

brer  Erkeniítiiiŕ<s    gewohnliŕ'b  nn- 
nimt.     Naeh  deii  biwherigen  Kr- 

ahrimgeii  kommt  die  EiokleniTiiiing 
häutigsteii  bei  den  Bríiehen  am 
oberen  Eede  des  Huoierus  ond  am 
untereii  Eude  des  Femiir  vor»  sel- 
tener  bei  Bruclieii  íbŕ'r  Tibia,  der 
Ulna  mid  des  unteren  Eiides  des 
Hadiiis.  Meist  bandelt  es  sich  nm 
Schrägbruí  hť ,  selteu  reim?  Quer- 
bríirhe,  jedoch  siml  aiieb  bei  eiii- 
ťachen  Fissuren  sowobl  der  Kohreji- 
knoehen  als  des  Schítflels  Einkh^m- 
nmngen  (von  Periost-  und  Muskel- 
ťetzen  und  Haaren)  beobachtet 
worden.  Die  eiiigekieniuiten  Weicli- 
theile  sind  gewdhuhĽh  MiLskeln  und 
zwar  einzelne  eiugerisHene  und  zer- 
riasene  Muskelbíliidel ,  manchnuil 
Sehnen  Oange  Sehne  des  Biceps)* 
Fufícien  oder  ein  Nervenstanim 
(Nerv.  radialis).  Die  MiiskeUnter- 
positionen  eiitsteheii  dadiirťb,  dass 
entweder  einztdne  Muskelportionen, 
welche  gleichzeitig  uiit  verletzt  und 
atis  ihrer  Continuitilt  tbeilweise 
geris8en  sind.  zwLsehen  die  sta  r  k 
ííislocirten  Fragmente  geratlien,  oder 
dass  ein  siiitzes  Bruebende  in  einen  Muskel  hineingeirieljen  loid  hinein- 
gespiesst  wird  und  eiuen  Theil  desselbeii  perťorirt.  Die  Einklemmiing 
von  Weicbtbeilen  in  FÍ88uren  entsteht  wolil  ausschliessheli  dnrch 
direkte  Gewalt:  im  Mometit  der  Einwirkung  der  letzteren  klaffen  die 
F^issuren  und  schliessen  8Ícli  (buín  s<dbrt  wieder  zusammen.  indem  sie 
die  h  in  e  inge  tri  eben  en  Theile  einklemmeii. 

Die  Literhlur  weist  nur  eine  ziľuiHcíi  beschr&nkt*^  Zabi  von  líeol>aĽhtungen 
solcher  In(ťr|n>í'ítinnen  auľ,  wekhe  sicherlicli  iiielit  der  wirkliehen  Frc<juenií  t^nt- 
*|»ricbt,  FJťiiii  die  MeíirzDhl  tliT&elben  l»etrifFt  solelic  Fttlle,  welcbe  znr  Pseiid- 
nrlliroí^enbiMiing  fiibrteii^  wahrend  gťwóhalieb  die  oingfckk'nmjlfu  Theile  diirck 
flťn  Druck  der  Friiginetiie  utropbirťti  imd  hócbstens  eiric  Verxbgening  der  knúcherairi 
Hťiliing  bedirifítn. 

iiurll  bat  9  Fálle  aus  der  Literatúr  gesammell.  welche  ausscliJíes&bcb 
flen    FfumeruB    and  Femur    bctretTeií,     Rose  r    aiwcbte   ueaerdiiigp   aaľ  die    IntiT- 


Hruťh  des  chirurg  I  Bclie^ii  UtLlfies  des  Homeruii 

utJl  AiuiiiťMiicg  dŕ>r  Uout      Nach  eln«r  Be- 

obachtnng  hua  dt^r  Tvibfuger  Kliník. 
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position    der    langiMi    Seline    des    Biceps    l>ei   Fractur     des     chirargisehen  BÉs 
des  Humerus  auťmerk.sam.  die  or  ineiirmal8  mit  Wahrscheinlichkeit  diignonói 
und  die  bei  Versuchen  an  der  Leirlie  von  iSommerlat ')  kunstlich  cneugin" 
konntc.      Despleicheii    beol»arlitete    Rose  r   bei    dislocirtem    Brache    dcí  u 
Kndes  des  Rádius  eine  Interposition  des  Pronator  qiiadratas  und  konnt«  beiLňte 
experimenteu    dicselbe   daduroh    entstehen  sehen  ^   dass    das   obere  Fragracst  éi 
Rádius  bei  starkor  Dislokation  sich    in  den  Pronator  quadratUB  hineinspietit  vi 
denselben  zuni  Theil  durchbohrt.   Endlich  hat  SchlÔtel^  ans  der  RoBerflcta 
Klinik  3  Fälle  von    frisclien  Oberscbenkelbriichen   mit   Muskelinterposition.  srn  ' 
4  Fálle  von  Pseudarthrose  drr  Ulna,  des  llumcrns.  des  Ober-    und  Unteneboká  ! 
nntgetlieilU  in  denen  die  Ursarhe  in  einer  Muskelinterposition  gefändfn  wurfe 

Constaiit  findot  sidi  íui  der  Bruchstelle  eiň  B 1  u  t  e  r  g  n  s  s  vodtä- 
schiedener  Miichtigkeit.     Seine  Menge  ist  bald  nur  unbedeutend.  wai 
die   Bruchenden    niclit    verschoben    und    die   umgebenden    Weichttó 
wenig   oder   gar  niclit  verletzt  sind,  bald  sehr  erheblich,  wenn  aoap- 
dehnte  Gefásszerreissiingen   stattgefundeii   haben.      Das   Éxtravasat  be- 
findet    sich,    grosstentheils    in    geronneneín   Zustande,     sowohl   in  ia 
Bruchspalte  als  an  der  Aus.senfläche  der  Bruchenden  zw^ischen  Knoeha 
und  Periost,    sowie   in  der  geoffneten  Markhôhle,    indem  aus  letztťm 
ein  Pfropf  aus  Bhitgerinnsel  hervorragt  und  auch  das  Mark  nocli  éan 
Strecke  weit  in  den  Markkanal  hinein  bhitig  infiltrirt  ist.     Hie  und  (h 
finden   sich  sogar  nodi  in    entfernteren  Theilen  des  Markes  Blntunga 
vor.     Ist   der  Bruch   durch   direkte   Gewalt    enistanden    oder  sind  & 
Bruchenden   verschoben,   so   besitzt   der  Bhiterguss   eine   weit  grfisseR 
Ausdehnung:    er  findet  sich  dann   nicht   blos  an    der    Aussenseite  des 
Periostťs.  sondern  auch  in  der  ganzen  weiteren  Umgebung,  nameniU 
in  dem  Zellgewebe  zwischen  den  Muskeln,  in  den  letzteren  selbst.  dfis- 
gleichen   unter  und   in    der    bedeckenden    Haut;    letztere    ist    zuweila 
durch   ausgedehnte  Extravasate   in    weiter   Strecke   von    der  Unierlage 
abgehoben.    Die  (i\ielle  der  Blutung  sind  sämmtliche  bei  der  Verletzinig 
zerrissenen  Gelasse,  nämlich  die  des  Knochens  und  Knochenniarkes.  d« 
Periostes  und  eventuell  auch  der  uingel)enden  Theile. 

g.  lOO.  Gegenťiber  den  gewohnlichen  Bríichen  mit  Zerreissung 
des  Periostes  an  der  Bruchstelle  bilden  die  subperiostalen  F^a^ 
tur  en,  bei  denen  der  Periostcylinder  ungetrennt  bleibt,  eine  sňtt 
seltene  Ausnahnie.  Das  Ziistandekomnien  derselben  setzt  natdrlich  eine 
erhebliche  Resistenz  nnd  Elasticitiit  des  Periostes  voraus,  um  def 
brechenden  Gewalt  gegeníiber  Stand  zn  halten.  Daher  sind  denn  anck 
subperiostale  Fracturen  bisher  nur  b(M  Kindern  beobachtet  worden,  bei 
denen  das  Periost  dicker  und  saí'treicher  ist  und  dem  brechenden 
Knochen  lockerer  aufliegt  als  bei  Erwachsenen.  Auch  experimentell 
gelang  es  Cornil  und  Ranvier^),  solche  Fracturen  am  SchlOssel- 
beine.  Ma  a  s  an  den  Vorderarmknochen  junger  Thiere  hervorzubringen. 
Besonders  begíinstigt  wird  aber  das  Intaktbleiben  des  Periostes  durch 
die  rachitische  Verdickung  desselben.  so  dass  ohne  Zweifel  bei  rachi- 
tischen  Khidern  am  häufigsten  subperiostale  Briiche  vorkommen. 


')  L.  Sommerlat,    Die    Intcrposilion    der    Bicepssehne    bei    den   Briichei 
des  Oberarmhalses.     Inaupr.-Diss.  Marburg  187»>. 

*)  G.    iSchlotel,    Ueber    Muskelinterposition    bei    Fracturen.     Inaug.-DíM. 

Marburjf  1868. 

•)  Sainl-Lo,  Sur  les  fract.80U8-i>erin8tóes.  Tbesr.  Paris  1878.  Nr.  339,  p.27. 


Dif"   suhperiostakii  Fracturen  bieten  die    einfaclksteii  Verlialtiiisse 

I)ie  Bruddiriie   verläult  qoer,   zienilich   lineär.    ilie   BriíťMächen 

aden  sich  ahue  jede  Verscliiebimf^   in  iinmittelbarer  Bertihrung,    das 

?€riost  ist  in  kurzer  Strecke  von   der  ObtrHiklif  der  llruchenderi  ub- 

Úi}fit  ujíd  biljet   eioe   gesťhlossene  Sclieide   um  dieselben.     Der  Blut- 

:  ©rgnss   in   der  Bnich«palte    imd   imter   dem  Perioste   ist  sehr  spärlich. 

Beachmbungeri  solclier  Fálle^  in  deiien  die  anatomische  Uoteraiiclmng  vor- 

/  ^enoľnmeii  wiirde,  liegen  mir  áusserst  wt'Tiige  vor.    Beispieláwcise  konntt!  Couloii\) 

bei  der  Autupsie    eines    ;3'/*J^^**'^Í5*''^    ^^^^    i^'    ^arií    gĽringťm  Oriide   rachitíschen 

Kindes,  wclchťs  ťineii  Brucíi  beider  Vorderarinknoclieii    erlitlen    batte    íind    nach 

10  Tagen  an  Piieumonie  geslorben  war,    constatiren^    dass    beide    Knuťlien    volí* 

^    atandi^  gebrocben,  dagegen  daa  Pcrioat^  das  normalť  Dicke  hattt%   n  i  r- 

.-   gendfi  zerri3sen  war. 


Cap.   XIII. 

Der  offene,  complicirte  Knochenbruch. 
't  Fractiira  complicata. 

§.  101.  Die  complkdrteTi  Fľactiireii  komineii  uíi»leich  selteiier 
vor  aLš  die  einfaehen.  Bas  iiuiiierisehe  V^erliilltniss  beider  Arteii  von 
Fraetiireii  lässt  sieh  statistisch  iiur  aiis  solcheu  Htišpitalberichteji  er- 
mittehi.  welche  die  ambidatorisch  iind  stationär  bfhandelteii  Kranken 
gbMchmiLssig  iinifaasen,  da  in  die  Ho:^pitäler  tiberhaupt  inehr  Hcbwere 
imd  naiueutlich  auch  verUältnissiiirissig  íoehr  complieirte  Praetiiren  auť- 
geoommeu  werdeii.  Nacli  einer  derartigeu  Štatistik  von  Giirlt  (Gre- 
samiiitzahl  der  Fiílle  1251)  betraj^en  die  compliťirten  Fľítetiireri  der 
Extremitäteíi  15,0,  nach  der  VVeber^cheu  Štatistik  (Gesanmitzahl 
077  Fälle)  12  o/y  aller  Fälle.  Dage^en  betragen  dieselben  nach  den 
Statistiken  von  Moritz  (IBHí)  Fälle)  imd  Billroth  (1015  FjUle),  welche 
nur  die  Hospitalkranken  in  R  e  dm  u  og  ziehen,  20  iui(|  27^',  o  aller 
Fracturen. 

Dire  Vertheilnng  auť  die  Fracturen  der  einzelnen  Knoelien  ist 
eine  sehr  ungleiche  und  steht  in  Zusamnienhang  niit  der  Entattdiungs- 
weĽíe  derselbon  auf  direktem  oder  indirektem  Wege.  Da  die  direkten 
Fracturen  hautiger  čomplicirte  sind »  so  stellen  die  Bruclie  der  Zehen- 
iiH<l  Fingerpluilangen,  die  ťast  ausschliesslieh  durch  direkte  (Tewalten 
entsteliefi,  das  grosste  Contingent:  von  den  ersteren  sind  nach  der 
Gurlť^chen  Štatistik  88,  von  den  letzteren  73 '^/o  mit  Wunden  com- 
plicirt.  Dann  folgen  díe  Fracturen  den  Metatarsus  nnd  Metacarpns, 
von  denen  52  nnd  44  **'«  complicirte  sind.  Von  den  Bríichen  der 
langen  Rohrenknoclien,  welcbe  znmeist  anf  indirektem  Wege  entstehen, 
gehôrt  nnr  ein  kleiner  Tbeil  zu  den  complicirten,  näralieh  von  den 
Bríichen  des  UntersclienkelN  17,9,  des  Vorderarmes  11,6,  des  Ober- 
schenkels  7,  des  Oberarmen  tí,0**/o  u.  a.  f.  Am  seltensten  sind  endlich 
die  Briiche  der  Rumpfknochen  mit  Wunden  complicirfc. 


')  CouJi>fi,  Handb,  der  Kjiochenhriiche    bei    Kíndem.     Aus  dera   Franzô- 
aicben  fibersetzL     Leípzig  l&D^,,  S,  9. 
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§.  102.  Die  Entstehiingsweise  der  in  die  Bruchspalte  pene- 
trirenden  Wiinde  ist  eine  sehr  verschiedene  und  dementsprechend  aueh 
die  Beschaffenheit  der  letzteren.  Am  häufigsten  entsteht  die  Wnnde 
gleichzeitig  mit  der  Continuitätstrennung  des  Knochens. 
Hiebei  geht  die  Trenniing  der  Weichtheile  entweder  in  der  Richtimg 
von  aussen  nach  innen  oder  umgekehrt  vor  sich.  Von  aussen  nací 
in  n  en  entsteht  die  Wunde  bei  direkten  Fracturen,  indem  die  firak- 
turirende  Gewalt  bei  ihrem  Andringen  zuerst  die  Haat  und  die  tibrigen 
Weichtheile  trennt  und  erst  zuletzt  den  Knochen  bricht;  die  Wunde 
Í8t  daher  eine  gequetschte  oder  gerissene.  Von  innen  nach  aussen 
entsteht  die  Weichtheilwunde  bei  indirekten  Fracturen,  indem  das  eine 
oder  die  beiden  spitzen  und  imregelmässigen  Bruchenden  von  der  Tiefe 
her  die  Weichtheile  und  Haut  durchbohren  (Durchstechungs- 
fracturen).  Auch  in  diesem  Falle  liegt  die  Ursache  in  der  firakturi- 
renden  Gewalt,  welche  den  Knochen  biegt,  knickt  u.  s.  f.  und  nach 
dem  Zerbrechen  die  Knochenenden  in  derselben  Kichtung  forttreibt 
Die  Wunde  ist  dann  eine  mehr  oder  weniger  gequetschte  Stichwunde, 
durch  welche  nicht  selten  das  eine  Bruchende  hervorragt  und  fest 
umschlossen  wird.  Zuweilen  entsteht  auch  die  Wunde  durcíi  £inreissen 
der  Haut  iiber  einem  scharfen  Bruchende,  wie  namentlich  bei  den 
Bruchen  der  Gelenkenden  mit  Luxation  im  Gelenke,  wodurch  die  Haut 
an  der  einen  Seite  derartig  angespannt  wird,  dass  sie  einreisst.  Man 
beobachtet  diese  Entstehungsweise  der  Hautwunde  am  häufigsten  bei 
den  Fracturen  der  Malleolen,  wobei  die  Hautwunde  meist  ihren  Sitz 
tiber  der  Bruchstelle  des  inneren  Knôchels  hat. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Trenmmg  der  Weichtheile  fiber  der 
Bruchstelle  erst  einige  Zeit  nach  dem  Knochenbruche  hinzu,  d. 
h.  die  urspriinglich  einfache  Fractur  wird  erst  später  zu  einer  compli- 
cirten.  Zuweilen  liegt  die  Schuld  daran,  dass  durch  das  Kôrpergewicht 
oder  durch  unvorsichtige  und  heftige  Bewegimgen  mit  dem  gebrochenen 
Gliede  (z.  B.  bei  Gehversuchen  gleich  nach  der  Verletzung,  durch  In- 
sulte  beim  Transporte,  bei  grosser  Unruhe  des  Verletzten  u.  s.  f.)  die 
Bruchspitzen  durch  die  Weichtheile  nach  aussen  hervorgedrängt  werden. 
Oder  die  Perforation  erfolgt  durch  Gangränescenz  der  Weichtheile, 
bald  in  Folge  heftiger  Contusion  derselben  durch  die  frakturirende  Qewalt, 
bald  in  Folge  anhaltenden  Druckes  von  Seiten  der  dislocirten  Fragmente 
(am  häufigsten  bei  Schrägbrtichen  der  Tibia  mit  Aufrichtung  des  unteren 
Endes  des  ober  en  Fragments),  bald  durch  äusseren  Druck  von  Seiten 
eines  ungleich  wirkenden  Compressivverbandes.  Oder  es  karui  endlich 
in  seltenen  Fällen  die  Bruchstelle  dadurch  Ireigelegt  werden ,  dass  e« 
an  derselben  zur  Eiterimg  kommt  imd  der  Abscess  spontan  die  Haut* 
dečke  durchbricht  oder  durch  Incision  geofifnet  wird. 

§.  103.  Ebenso  verschiedenartig  wie  ihre  Entstehungsweise  vA 
auch  die  Beschaffenheit  der  Weichtheilwunde,  die  von  einer 
einfachen  glatten  Stichwunde  bis  zur  voUkommenen  Zerquetschung  und 
Zermalmung  des  Gliedes  alle  denkbaren  Gráde  und  Arten  von  Ver- 
letzungen  darstellen  kann.  Am  einfachsten  und  gíinstigsten  sind  im 
Allgemeinen  die  Durchstechungen  der  Weichtheile  von  innen  heraus, 
namentlich  aus  dem  Grimde,  weil  die  Umgebung  der  Wunde  am  wenig- 
sten  Queischimg   aufweist.     Sie   besitzen   bald   den  Charakter    scharfer 
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latter  Stíchwuiiden,  weiin  sie  diirch  eiii  sťharfes  uiid  spitzes  Bnich- 
ende  bewirkt  wurden,  bald  sind  es  unifáiígĽchere  geqiiet^clite  und  zer- 
rissene  Wunden,  welche  häiifig  durcli  vorgeftillene  Wekhtheile,  insbe- 
sontlere    durch    zernÄsene    Mnskelbiindel    oder    diirch    ein    vorstehendes 

íroťhende    ausgefiillt   sírid    (s,    Fig.    íil).     Was    die    Hilufigkeit   dieser 

^urehsteelmiigsťríictiireii  betriift»  so  habe  ich  bei  eiiier  iiiigeíähren  Be- 
irechinmg  geťtinden,  da«á  sie  au  den  laiigen  Eíjhrerikiinťheii    etwa   den 

iritten  bÍ8  vierteii  Theil  der  complicirten  Frachireii  aiisniachen, 

Noch  weit  manuigfíil tiger  zeigt  sich  diť  Beschafleiiheit   der  durch 

lirefcte  Gewalt    vôh  aussen    erzeugten  Wiinden,    denu    diesellíe    häiigt 

atdrlicb  von  der  äus.seren  Form  der  fraktiirireuden  Uewalt,  sowie  von 
rer   íebendigen  Kraft   iind  der  Richhoig  ah,  in  welcher  sie  emwirkt. 

Cs  konmien  daher  ídi  AUgemeioen  aOe  verschiedeiien  Arteii  von  Wiindťn 

Fig.  61. 


Dnrdteleehufigsfr&etuj'    belder  UňlftncbeQkclknacheii    dnrch  Shins 
iQft  ď«r  Bôbfl^    Kiicli  elner  BeubMelitiuig  «iis  dvr  Túbiíig(>r  KUuik. 


rciT,  die  wir  iiicbt  im  Einzelnen  zo  beschreiben  brauchen;  inír  ^ind  sie 
lelteti  gbitt    und    scharť,   Äonderu,    entsprechend  der  Entstehung  durch 

iunipfe  Gewalt,  meist  gequetacht  und  gerissen.  Zvigleich  íst  aber 
sehr  híLiiíig  die  Unigebiing  der  Wunde  in  kleinerer  oder  grôsserer 
Streťke  gequetsdit,  so  dum  úvh  hier  imd  dort  Absťhurfímgen,  Sugil- 
lationen  imd  CJuetšchwnndeii  der  Haut  in  verschiedener  Ausdehnung 
voriirulen.  Und  ebenno  verhält  es  sich  natiirlieh  mit  deu  Quetschnngeii 
der  tieferen  Theile,  wobei  jedoch  daran  zu  erinnem  ist,  Ahhh  dieselben 
keineswegs  ininier  mit  d em  (j rade  und  der  Ausdehmmg  der  Queischimg 
der  änsseren  Haut  íibeľeinstinimen,  so  dass  beÍHpielsweise  bei  geringer 
"Terletzung    der  iuisKeren   Haut    eine    grossartige  Zerreissung   nnd  Zer- 

ríimmerung  der  Muyknlntur  voriianden  sem  kann. 

Zu   den   schwereren   und  schwersten  Formen  der  oflFeíien  Briiche 
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gehôren  diejenigen,  welche  mit  gleichzeitiger  Zersplitterun^  der  Bruch- 
enden verbunden  sind,  die  sog.  complicirten  Splitterfracturen. 
zu  denen  die  meisten  Schussfracturen  gehôren.  Femer  diejenigen  FäDe, 
in  denen  die  Wunde  gleichzeitig  ein  grosses  Gelenk  erôffhet,  die  sog. 
complicirten  Gelenkfracturen,  welche  in  der  Friedenspraxis  am 
häufigsten  am  Fussgelenke,  in  zweiter  Linie  am  EUbogengelenke,  sel- 
tener  am  Knie-  und  Handgelenke,  am  seltensten  am  Schulter-  und 
Húftgelenke  beobachtet  werden  ^).  Endlich  die  schwersten  FäUe,  die 
totalen  Zermalmungen  und  fast  vollständigen  Abtrennungen  eineä 
Gliedes,  wie  sie  im  Frieden  durch  Ueberfahrungen,  Maschinengewali 
Explosionen  und  Verschíittungen ,  im  Kriege  durch  grobes  Geschfitz 
bewirkt  werden. 

G.   Das  Lageverliältniss  der  BrncliendeE. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  das  Lageverhältniss  der 
Bruchenden,  sofern  dieselben  selten  ilire  normále  Lage  zu  einander 
genau  beibehalten,  sondern  in  der  Regel  eine  Verschiebung  (Dis- 
lokation)  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  erleiden. 

§.  104.  Zu  den  relativ  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Bruch- 
stíicke  in  ihrer  normalen  Lage  zu  einander  bleiben,  gehôren 
zunächst  manche  unvoUständige  Bríiche  imd  solche  mit  geringer  Zerreis- 
sung  oder  vôlliger  Integrität  des  Periostes.  Ferner  manche  Querbrfiche 
mit  sehr  breiten  Bruchflächen,  die  sich  fest  gegen  einander  stemmen  und 
Briiche  mit  starken  Zacken,  welche  so  ineinandergreifen,  dass  sie  sich 
gegenseitig  fixiren.  Ferner  fehlt  die  Dislokation  zuweilen  bei  Brächen 
solcher  Knochen,  denen  die  unverletzten  Nachbarknochen  gleichsám 
als  Schienen  dienen,  wie  bei  manchen  Brtichen  eines  Unterschenkelkno- 
chens,  eines  Metakarpal-  oder  Metatarsalknochens.  Endlich  fehlt  nicht 
selten  jede  Verschiebung  bei  Bríichen  solcher  Knochen  und  Knochen- 
theile,  welche  von  einem  sehr  starken  fibrôsen  Ueberzuge  bedeckt  sind, 
falls  letzterer  nicht  gleichzeitig  zerrissen  ist,  wie  bei  manchen  Fracturen 
der  Patella,  des  Olekranon,  Acromion  u.  s.  f. 

§.  105.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  dagegen  die  Fragmente 
in  verschiedenem  Gráde  und  verschiedener  Richtung  verschoben.  Man 
ist  von  Alters  her  gewohnt,  die  gewohnlichen  Formen  der  Dislokation 
in  folgendes  Schéma  mit  4  Hauptarten  einzureihen. 

1.  Dislocatio  ad  axin  s.  ad  directionem,  die  winkelige  Verschie- 
bung der  Bruchenden  (Fig.  62.  a.). 

2.  Dislocatio  ad  latus,  die  seitliche  Verschiebung  der  Bruchenden 
(Fig.  02.  b.). 

3.  Dislocatio  ad  longitudinem,  die  Verschiebung  der  Bruchenden 
in  der  Längsrichtung. 

a)  Dislocatio  ad  longitudinem  cum  contractione,  die  Uebereinander- 
schiebung  der  Bruchenden  (Fig.  62.  c). 

O  Bei  einer  Zusammenstellung  von  100  complicirten  Gelenkfracturen  finde 
ich  folgende  Vertheilung: 

Schultergelenk  3  Fälle,  Ellbogengelenk  28.  Handgelenk  11,  HUftgelenk  1, 
Kniegelenk  17,  Fussgelenk  40  Fälle. 
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b)  Di,sloc4itio  ad  loiií^ituílinem    Ľum  implantatione^  tlie  Einkeiluug 
ler  Brucbendeii  in  einander, 

c)  Dislocatio  ad  loiigifcudinem  cimi  distractionť,  das  Aaseiiiaiider- 
reichen  der  Brycheaden  (Fij^.  62,  d,), 

4.  Dislocatio   ad    peripheriam,    die  Drelitmg    der  Brucliendeii   um 
r  e  Längí^achse. 

Das    vorstehende  Scliema   uuifasst   zwar  die  grosse  Mehrzuld  der 

|orkommeiiden  Dislakatiaiieii,  aber  doch  niťht  alle,  so  dasií  wir  später 

Ďch  einige  Arten  von  Verscdiiebmigen  anznlUliren  haben,  welclie  sich 

icht    uiiteľ    jene    vier  Hauptarten    unterordnen   lassen.     Ueberdies  ist 


¥\g.  62, 


d. 


a/ 


^cbeuift  i1or  Iyp1ich«n  DlilokfttloDffU  Aer  Fr^mante.    «)  WttikoUge  Vonoblebiing.    b>  SettHulio  Ver* 
tiďilelmaj^.  c)  UebdreiiiAuderachlohnag.  d)  Anií«lnaxiderwrelcbfla.  e)  Beiteii  der  Fragmetite. 

von  vornherein  z  u  bemerkeriT  dass  die  genamiten  Arten  voíi  Dislokation, 
wclche  wir  der  Reihe  naeli  be.spreelien  werden,  .selteii  eiiizeln  imd  allein, 
Koadern  viel  lulufiger  mit  eiiiaiider  iii  der  verschiedeiiartigsten  Weise 
combijiirt  vorkummeii. 


§.  100.  1,  Die  winkelige  Verschiebung  der  Brucheuden 
(Dislocatio  ad  axin)  beKteht  ríarin,  dass  die  BnichstQcke  eineii  vor- 
springenden  \\  iíikel  bilden,  der  vou  eineni  stmiipfen  bis  zii  einem  r^chten 
oder  ííogar  spitzen  Winkel  alle  Gráde  besitzen  kaiin.  Die.se  Verschie- 
bung geliärt  zu  den  häiiíigsten,  wolil  scbon  aoÄ  dern  Grunde^  weil  die 
meisten  Fractitren  durch  gewaltsame  Biegung  des  Knochens  entstebeii ; 
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wirkt  hiebei  die  frakturirende  Gewalt  noch  uber  den  Moment  der  Fradur 
hinaus  in  derselben  Bichtung  fort,  so  werden  die  Frngmente  um  90 
stärker  geknickt.  Nach  welcher  Seite  die  Spitze  des  Winkels  gerichtet 
ist,  hängt  dann  von  der  Art  und  Richtung  der  Oewalteinwirkung  ab. 
Wenn  aber  trotzdem  bei  manchen  BiegungsbrtLcben  die  Achsenknickung 
fehlt,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sie  uimiittelbar  nach  erfolgtem 
Bnich  durch  die  Elasticität  der  Weichtheile,  durch  Mxiskelcontraktionen 
oder  durch  die  Schwere  des  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Ghed- 
abschnittes  wieder  ausgeglichen  ist. 

Die  winkelige  Dislokation  komint  in  reiner  nnTennischter  Fonn 
vorzugsweise  bei  Querbriichen  vor  und  ist  tiberhaupt  die  einzig  môgUche 
Verschiebung  bei   den  Infractionen ,   bei   den   subperiostalen  Fracturei 


Fig.  63. 


,  Fig.  64. 


Fractur  des  Schenkelhalses ,  gehellt  mlt 
spitzwlnkellger  Knickmig. 


Fractur  der  Tlbia,  gcheilt  mlt 
stampfwinkoliger    Knickung. 

und  stark  gezähnten  Briichen.  Hiebei  haben  sich  die  Bmchflächen 
nicht  vôllig  veriassen,  beríihren  sich  jedoch  nur  mit  dem  einen  Bande. 
während  sie  nach  dem  anderen  Rande  zu  klaflfen.  Bei  den  anderen 
Arten  von  Briichen  ist  dagegen  die  winkelige  Knickung  ausserordentlicli 
häufig  mit  anderen  Dislokationen  combinirt,  namentlich  mit  XJeber- 
einanderschiebung  der  Fragmente,  wodurch  das  sogenannte  Reiten  der 
Fragmente  (s.  u.  Fig.  67,  68,  69)  entsteht.  Die  vorstehenden  Abbil- 
dungen  (Fig.  63  imd  64)  dienen  als  Beispiele  einer  mit  stumpfwinke- 
liger  und  einer  mit  spitzwinkeliger  Knickung  geheilten  Fractur. 

§.  107.     2.   Die    seitliche   Verschiebung    der    Bruchenden 
(Dislocatio   ad   latu  s)   ist   in  ihrer  r  einen  Form  ziemlich  selten  und 
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Fig,  05. 


Fig.  60* 


FfAcittr  áou  iintoren  EDdes  de«  Fqibiu; 

gchellt  mlt  Dlfllok&tloniJeR  oberotiBniab- 

eades  nach  Torae. 


Frictttr  cli?r  Flbul»,  giíliellt  mit  MHÍJcb«r 

Dlalokatiuo  and  tiob^ralnuideracklebiiiig 

do  r  Ftftinneiit*. 


Fig.  67. 


íratotur  dM  OberteiieukvU,  geheiU  tnlt  ^t  r««lilwlukell9«t^  &reiufcuii4(  dnr  Fragineiite. 
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kommt  Yorzugsweise  bei  queren  und  annähemd  quereu  Brfíchen  ror. 
Je  weiter  die  Verschiebiing  in  der  Richtung  des  queren  Diirchmessm 
des  Knochens  forischreitet,  um  so  mehr  verlassen  sich  nat&rlich  die 
Bnichflächen,  bis  sie  sich  nur  noch  mit  den  Rändem  berlihren.  Wirí 
aber  die  seitliche  Verschiebung  eine  vollständige,  so  dass  sich  die 
queren  Bruchflächen  gar  nicht  mehr  beriihren  und  jc^egen  einander 
stemmen,  so  tritt  sofort  eine  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente 
hinzu,  weil  dann  die  Elasticität  der  Weichtheile  und  Contrakidon  der 
Muskeln  freies  Spiel  erhält. 

Viel  häufiger  kommt  die  seitliche  Dislokation  combinirt  mit  Uebe^ 
einanderschiebung  (Fig.  65  und  66),  winkeliger  Knickung  und  Achsai- 
drehung  vor. 

Fig.  C8.  Fig.  69. 


Fractur  des  Behlússelbeineii  mit  Beiten  der  Fragmente. 

3.  Die  Verschiebung  der  Bruch- 
enden  in  der  Längsrichtung  (Dislocatio 
ad  longitudinem)  ist  die  häufigste  und 
wichtigste  Art  der  Dislokation.  Sie  kann 
entweďer  mit  Verkiirzung  oder  mit  Verlän- 
gerung  des  Knochens  einhergehen  und  stellt 
sich  in  folgenden  drei  Unterarten  dar. 

a)  Die  Uebereinanderschiebung 
der  Fragmente  ist  die  gewohnliche  Dislo- 
kation bei  Schrägbríichen ,  namentlich  in  der 
Diaphyse  der  Rôhrenknochen.  Sie  kommt  bei 
diesen  um  so  leichter  zu  Stande,  je  steiler 
die  schräge  Richtung  der  Bruchlinie  ist,  wobei 
sie  sich  natiirlich  mit  einem  gewissen  Gráde 
von  seitlicher  Verschiebung  combinirt.  Doch 
kommt  sie  auch  bei  reinen  Querbriichen  vor, 
aber  nur  in  Verbindung  mit  vollständiger  seit- 
licher Verschiebung,  so  dass  sich  die  Bruchflächen  ganz  verlassen  habeu. 
Die  Uebereinanderschiebung  kann  an  den  Extremitätenknochen  natOi- 
lich  nur  in  der  Weise  entstehen,  dass  das  periphere  BruchsttLck  an 
der  Seitenfläche  des  dem  Rumpfe  näher  gelegenen  Fragmentes  in  die 
Hôhe  steigt,  da  letzteres  durch  seinc  Gelenkverbindungen  fixirt  ist 
Sie  ist  nothwendig  mit  einem  entsprechenden  Gráde  von  Verkťlrzung 
verbunden,  die  an  einzelnen  langen  Rôhrenknochen  bis  zu  15  cm  und 
daríiber  betragen  kann. 


Fractur  dea  OberscheDkeli  alt 
Relteu  der  Fragmente;  oboti 
Fragment  nach  Tome.  nnlati 
uach  hinten  und  anfwirti  dt** 
looirt. 
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^B  Bei    der  Ueheremanderschiebun^    bleibeii    die  beiden    Fragniente 

^Bnit  ibreii  Briichflílťheii  imd  Sťik'iiUiíehen  in  unniittelbarer  Bedihrung 
^K>dor  stelien  seitUch  melír  oder  weniger  von  eiiiaiider  ab.  Besonders 
^K^anfig  siiid  sie  zngleich  wiiiketig  verschoben,  m  dass  sie  sich  krt?  u  z  en. 
^H)iese  letztere  Combinutioii  der  winkeligen  iind  Liingsver8cliiebung  be- 
^Keicbnet  num  als  80g.  Reiten  der  Fragmente  (cheviiucLemeot),  das 
^Bn  deii  vorstehenden  Figg.  ť)7  bis  Cú^  dargestellt  ist. 
^H  Endlich  ist  zn  erwUhnen.  diuss    díe    Läogsverscbiebung   niit  Ver- 

^Btťirzung  aueb  bei  deii  SplitterbrOťhen  und  liei  gewissen  Formen  der 
^^toebrtVirheii  Bríiche  vorkonimt*  wie  namentlich  bei  den  sog,  Yťorniigen 
^■Bríiťben  der  Gelenkenden^  bei  denen  letztere  auseinander  gesjireiigt  sind, 
^Bind  die  'Condylen  an  den  Seitenflächen  des  Diaphysenendes  empor- 
^ftteigen. 

^H  b)  Die  Einkeilnng  der  Brucheiuien    in  einander   eítt?íteht   in 

^Her  Art,  áarn  bei  eioem  quer  oder  wenig  .sehriig  verlauienden  Bruch- 
^Bnde  das  eíne  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Subtítimz  des  anderen 
^Bpineingetriebeii  wird,  wobei  eine  Zertrilmmerung  von  Knochengewebe 
^Km   Inneren  des  letzteren  statttinderi  miLss. 

^H  D  i  ese  EinkeiUmg  k  oni  m  t  n  u  r  an   den  Oelenkenden  vor,   n  ml  zwar 

^^ui  der  Grenze  zwiselien  der  eompakten  Diaphyse  imd  spongiosen  Epipbyse, 
^^Piebei  gestaltet  sich  der  Meťbaoitíuiiiš  gewrdiiilicli  so,  da^s  dus?  tífinnere 
^■compakte  Diaphyseneode  in  die  breitere  spongiose  Epiphy^e  eindringt^ 
I  wie  es  luij  hiiiifigsten  bei  den  Einkeibmgsbríiťhen  des  ťbiľurgisĽbeii  Fíalses 
I  des  Hnmerns  (Fig.  70)  und  des  unteren  Endes  des  Rádius  (Fig.  7S),  sel- 
i  tener  ani  o]>eren  Ende  der  Tibia  beobaehtet  wird.  Nur  bei  den  Fnicturen 
^■fti]  der  Banig  des  Schenkelhalšea  findet  der  umgekelirte  Meclianismua  statt, 
^Bndem  das  Epipbysenťragnient  rait  dein  Sebenkelbalse  in  die  Snbstanz 
Hber  Troťhantvrpartie  sieh  einkeilt  (Fig.  71).  Dasselbe  ist  andi  bei  den 
■     seltenen  Fractnren  des  anatoniisclien  Halses  des  Hnineru!*  der  Falb  bei 

Iwelehen  der  a  bge  br  o  ebene  Oelenkkopť  in  die  Tuberkelpartie  eingekeilt 
irerden  kann. 
[  Bei   den   beiden    angegebeuen   Arten   der    Einkeilnng    bleibt   das- 

lenige  Fragmenty  in  welebes  hinein  die  Eíntreibung  erfolgt.,  entweder 
p  weiner  äusseren  Wandiing  nnveryehrt,  indera  nnr  die  spongiôse  Snb- 
btanz  im  Innern  zertríinimert  wird  (Fig.  70,  71,  7'^ í,  oder  da8selbe 
wird  dnrťh  das  eindringende  Brnebende  in  mebrťaťhe  Fragmente  aus- 
einandergesprengt ,  wie  es  niunentlicb  bei  den  Einkeilimgsbľiichen  des 
Sehenkelhakes  (Fig.  72),  liie  und  da  aneh  bei  denen  des  Hnmeru8kopfes 

I  beobaehtet  wird. 
Die  Einkeilnng  ist  stets  mit  einer  entspreelienden  Verktirzmig 
j  des  Knoťheníí  verbnnden  und  ausserdem  nicht  selten  niit  einer  winke^ 
ligen  Knickimg.  Leiztere  nianifestirt  sich  bei  den  Einkeilimgsbríichen 
des  Selieiikelbalííes  alu  Verkleinerung  (Fig.  *H)  oder  Vergrossenmg 
{Fig,  72)  de.s  Winkels  zwisclien  Hals-  und  Mittelstiick  nnd  kommt 
aneh  bei  den  Einkeilungsbrfielien  des  unteren  Endes  des  Rádius  iu 
typisťher  Weise  vor,  iudeni  der  Krifieheu  an  der  Brucbstelle  eine 
Kniekung  nait  der  Oeíi'nung  des  Winkels  naek  der  Dorsalseite  autweist 
(Fig.   73). 

I  c)  D  as  A  u  s  e  in  a  n  d  erw  e  i  ť  h  e  n  d  er  B  r  u  c  h  e  n  d  e  n ,  die  sogenannte 

Biastase    der    Fragmente    ist   im    Allgemeinen    eine    ziendich    seltene 
MMokation,  die  imr  bei  den  Briieben  bestimmter  Knochen  und  Knoehen- 
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theile  die  gewôhnliche  Ají   der  Verschiebung  dar.st<'llt.      Es  v^r 
sich  hiebei  das  eine  oder  beide  Fragmente  in  der  Laagsrichtung 

Fig.  70. 


7\  ^'ú/ 


Prmctur    de«    uhlnirgitcbon    H*l«e«    dôa  Bdienk«lti»l»bnicb    mit   Elnkellutiff    4«r 

BumeruB  mlt  Elukelluug   der   Dl»pliyie  Bwla  dci  Scbonkclhalieft  lu  dte  Trocliaii* 
in  ttle  Kpiphjstí,   niebt  gebetU.    Tad  lo  terpftrti«. 

der  2.  Woc-he  nkuli  der  Yerleizung. 

dass  die  Bnichflächen  von  eimmder  abstelien  iind  eine  schiuälere 
breitere  Spalte  zwischen    sich  lassen.      Auf  diese  Weise  ist  nícht 


Fíg.  72. 


Fig.  78. 


tiehftnkelhjiliibrucii  m  H  «eakroť!it«r  Äiif- 

liiľbtting    mtíd  ElnkeLlníii;   dea  Bclieukel- 

hftltipii    nud   Aufleinmirterspreagaiiu    der 

Troch&DterpArtle. 


FriGlur  dM   tmieren  Endei    di»a  B«dius 
mit  ElDkellung  uud  vlnlcellger  Snlckung. 


die  Berlibniog  der  BľucliflächeTi,  sondern  aiich  der  betreffeuden  Knochen- 
atticke  nl)erhaupt  aufj^eliobeii. 
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Diese  Dislokation  konimt  bej  Briichen  der  DiaphyBen  der  Räbren- 
kiioľheu    mir  ganz  ausnahmsweise   vor,    allenfalb    bei    einzebien  Din- 


Fig.  74. 


Fig.  75. 


Querbruch   dor   PntéUft^   gebellt 

mU  DtMtMe    uuá    llgminentôaer 

VerblDdiuig. 


Bnich    il«fl    Olekratiou,    gebollt 

mlt    DiwUfte  nad   ligAm<^Dtčtor 

Verbluduiig. 


ihysenfractiireii  des  Himierus,  bei  deiien  die  Schwere  de,s  unterhalb 
er  Bruchsfeeíle  gelegenen  Extremitiiteiiabschnittes  eine  Distraktiaii  der 
niofinente  bewirkeo  kann.  Dagegeix  stellt  sie  die  gewílhnliehe  Dislokation 
l>ei  Briichen  gewisser  kurzer  Knocheii  und  Kiifjcheiifortsíitze  dar,  ao  denen 
sír  h  kräflige  Mii^kebx  und  Sehneii  ansetzeíi,  welehe  vermoge  ilirer  Con- 
traktioii  oder  Sciinnnpťimg  das  abgetreante  Knochenátíick  ílislociren* 
Hieher  gehíjreo  vorzugsweise  die  Qiierbrilche  der  Patella  (Fig.  74) 
und  de.s  Olekranon  (Fig,  75),  bei  clenen  stets  Neigung  zum  Ausein- 
aiiderweiclien  der  Brurhstiicke  besteht,  wenn  der  fibrose  Ueberzug 
luitzRrrissen  isL  Desgleitdien  die  Abreissungen  gewisser  Knochenfort- 
siitze,  wie  des  Proc.  ťoraeoid.  der  Scapula,  des  Ferseuhockers  u.  s*  f. 
Die  praktische  Bedeutnng  dieser  Dislokatícui  liegt  darin,  dass  sie  fur 
die  Fracturlieihnig  durch  kník'hernen  CaUiis  wegeo  des  mangebuien 
Contaktes  der  Brucbflächen  bôclist  uiigiinstig  mí^  wie  denii  auuli  die 
^Ifenannten  Fracturen  in  dor  liegel  luit  P^eudarihroKe  heilen. 
^■^  4.  Die  Drehung  der  Bruťhendeo  um  ibre  Längsachse 
^K)iälocatio  ad  peripheriam)  kommt  bei  den  Bruchen  der  Extremi- 
^Wtenknochen  ziemlidi  häufig  var,  am  häiifigsten  bei  denen  des  Ober-  und 
l^nterschenkels.  Der  gewôhnliche  Mecbanismus  ist  der,  dass  das  eine 
Fragmenty  und  zwar  ďas  periphere,  um  seine  LiLngsachse  rotirt  wird, 
wulireod  da.s  andere  in  seiner  Lage  bleibt.  Denn  das  sich  selkst  úber- 
LiÄ^ene  Olied  folgt.  deni  Cte^elze  der  Schwere^  nnd  so  gescíiieht  bei 
Fractureo  der  imtereu  Extrém itäi  die  iíotaiion  gewäliiilk'h  nach  ausaen, 
da  in  der  Ríickenlage  das  Bein  Neigiing  hat,  nach  aussen  tinizufallen, 
Ansnahmsweise  nelimen  amli  beide  Fragmente  an  der  Drehung  Theil, 
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und  zwar  in  entgegengesetzter  Bichtnng.  Jedenfalls  ist  die  Wirkuog 
der  Rotation  die,  dass  zwar  die  Brucbflächen  im  Ganzen  in  BerQlmmg 
bleiben,  aber  alle  einzelnen  Punkte  der  Peripherie  ihre  Contaktpunkte 
wechseln.  Selbstverständlich  nimmt  an  der  Rotation  des  periphera 
Fragmentes  der  ganze  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegene  Absclmitt 
der  Extremität  Theil. 

§.  108.  Im  Änschlusse  an  diese  hergebrachte  Eintheilmig  der 
verschiedenen  Dislokationsformen  seien  noch  kurz  einige  andere  Arten 
angeflihrt,  welcbe  sich  nicht  unter  jene  unterordnen  lassen. 

Hieher  gehôrt  die  Umdrehung  eines  Fragmentes  nm  seine 
Querachse,  welche  bisher  niir  in  wenigeu  Fällen  bei  Bruch  desana- 
tomischen  Halses  des  Humerus  beobachtet  worden  ist.  Die  Umdrehung 
kann  eine  derartig  voUständige  sein,  dass  die  Bmchfläche  des  Hmnerus- 
kopfes  gerade  nach  oben  gekehrt  ist  und  mit  der  Gelenkpfanne  úá 
in  Beriihrung  befindet,  während  seine  Gberknorpelte  Gelenkfläche  mit 
der  Bruchfläche  des  unteren  Fragmentes  in  Berflhranff  ist. 

Ferner  ist  diejenige  Formveränderung  des  Knodiens  zu  nenneo, 
welche  bei  dem  Compressionsbruch  stattfíndet.  Wie  frfiher  e^ 
wähnt  (§.  63),  wird  hiebei  der  Knochen  durch  Zusanunenpressnag 
der  spongiôsen  Substanz  in  einer  Richtung  plattgedrdckt ,  während  er 
in  dem  andem  Durchmesser  sich  verbreitert. 

Ebenso  gehôren  hieher  die  Dislokationen  der  Fragmente  bo 
mehrfachen  und  Splitterbriichen.  Dieselben  kônnen  sich  in  der  mannig- 
faltigsten  Weise  gestalten  und  sogar  in  einen  regellosen  Wirrwarr  tod 
Splittem  ubergehen,  so  dass  es  werthlos  wäre,  besondere  Typen  auf- 
suchen  zu  wollen.  In  einigen  merkwurdigen  Fällen  von  complicirten 
Fracturen  der  langen  Rohrenknochen,  w^elche  durch  Sturz  aus  der  Hôhe 
sich  ereigneten,  ist  sogar  ein.totales  Heraussprengen  eines  Knochen- 
fragmentes  beobachtet  w^orden,  so  dass  dasselbe  neben  dem  Verletztea 
auf  dem  Boden  oder  in  seinen  Kleidern  gcftmden  wurde.  Wahrschein- 
lich  lässt  sich  der  Mechanismus  so  erklären,  dass  zunächst  durch  den 
Sturz  eine  indirekte  Durchstechimgsfractur  erfolgte,  und  hierauf  durch 
direkten  Anprall  des  hervorstehenden  Fragmentes  gegen  einen  fremdes 
Gegenstand  die  Spitze  desselben  abgebrochen  wurde  (Gurlt). 

Schliesslich  bleibt  noch  diejenige  Form  der  Dislokation  zu  er- 
wähnen,  welche  vorzugsweise  den  Schädelbrúchen  zukommt,  nämlich 
die  Eindriickung  oder  Depression  der  Fragmente,  d.  h.  ihre  Ver- 
schiebung  in  die  Tiefe  der  Schädelhohle.  Am  regelmässigsten  gestaltel 
sich  dieselbe  bei  den  auf  eine  kleinere  Stelle  des  Schädeldaches  be- 
schränkten  Fracturen,  welche  durch  Gewalten  mit  stimipfspitzer  Obe^ 
fläche  erzeugt  werden.  Bald  ist  die  ganze  von  der  Bruchlinie  begrenzfe 
Knochenscheibe  eingedriickt  (periphcre  Depression),  bald  nur  das  Centrum 
derselben  trichterfôrmig  vertieft  (centrále  Depression).  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Peripherie  der  Knochenscheibe  nur  eingeknickt  und  haftet 
noch  fest  an  der  Umgebung,  während  das  Centrum  eine  oder  mehrere, 
zuweilen  radiär  angeordnete  Spalten  trägt,  welche  entweder  beide 
Tafeln  oder  vorzugsweise  die  Glastafel  durchsetzen.  Ein  charakte- 
ristisches  Beispiel  dieser  Form  von  Depressionsfractur  ist  in  des 
nachstehenden  Abbildungen  (Fig.  76 — 77)  wiedergegeben ,  die  eines 
durch  Schlag  mit  einem  Hammer  entstandenen  Bruch  des  Stim-  nná 
Scheitelbeines  darstellen.   Die  kreisrunde  eingedríickte  Knochenscheibe 
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wird   in   der  ausseren   Tafel  von   einer   fast  continiiirlichen  cirkuläreii 
Spalte  umschrieben ,    während   die  innere  Tafel  ziim  Theil  nur  emge- 


¥ig.  76. 


Depre«<toti«fr*ctt]r  dm  ncbten  Btiro-  jmá  8eh«iÍelb6lQei   tou  der  &auer«n  FUohe 


Fig.  77. 


Dlfifelbd  FrmctoT  wle  Fíg.  70^  tou  der  liuief«Q  Fl&oh«  g«8ab«iL 


lickt,  zum  Theil  ein^ebrochen  ist;  das  Centnim  trägt  einige   radiäre 
;>alteQ,  welche  die  innere  Taťel  in  ^Tosserf^r  Äusdehiiung  durchsetzen 
Íb  die  ätiasere. 
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Weniger  regelmässig  gestaltet  sich  natfirlicli  die  Depression  der 
Fragmente,  wenn  das  eingedriickte  Knochenstfick  in  mehrere  oder  zaU- 
reiche,  grossere  und  kleinere  Splitter  zerbrochen  ist.  Letztere  sínd 
nach  einwärts  tiber  einander  oder  seitlich  dislocirt,  stehen  schrag  oder 
senkrecht  aufgerichtet  und  sind  bis  in  die  Dura  oder  tief  in's  Gehim 
eingedríickt.  Beztiglich  der  genaueren  Sehilderung  dieser  Dislokatíons- 
form  muss  auf  den  speciellen  Theil   dieses  Werkes  verwiesen  werden. 

§.  109.  Zum  Scblusse  sind  noch  die  Ursacben  der  Dislokatioiie& 
zu  besprechen. 

Als  Prädisposition  spielt  jedenfalls  eine  gewisse  Beschaffenheit 
des  Knochenbruches  eine  wichtige  Rolle.  Am  meisten  bei^únstígt  wird 
die  Verschiebung  durch  glatie  Beschaffenheit  und  schräge  Báchtung  der 
Bruchflächen:  beide  Eigenschafben  sind  bei  den  so  häufigen  Sdbráig- 
briichen  der  Rohrenknochen  vereinigt,  bei  welchen  denn  auch  eine  Ve^ 
schiebung  in  der  Längsrichtung  mit  Verktirzung  die  Regel  ist.  Da- 
gegen  sind  die  Querbríiche  viel  seltener  mit  erheblicher  Dislokation 
verkntipft,  da  sich  die  queren  Bruchflächen  leichter  ffegen  einander 
stemmen  und  iiberdies  häufig  mit  mehr  oder  weniger  zaUreichen  *ZackeD 
und  Zähnen  versehen  sind,  welche  fest  in  einander  greifen. 

Die  veranlassenden  Ursachen  sind  sehr  manni^acher  Art 
Sie  lassen  sich  am  klarsten  íibersehen,  wenn  wir  mit  Rúcksicht  auf 
die  Zeit  der  Enistehung  der  Verschiebung  die  primáre  n  Dislokationen. 
welche  im  Momente  der  Verletzung  eintreten;  und  die  seknndäreB 
Dislokationen  unterscheiden,  welche  friiher  oder  später  aach  der  Ve^ 
letzung  hinzutreten. 

Die  primár  en  Dislokationen  werden  ausschliesslich  durch  die 
frakturirende  Gewalt  bewirkt:  die  biegende  und  brechende  Kraft 
wirkt  noch  iiber  den  Moment  der  Fractur  hinaus  fort  und  treibt  die 
Bruchstíicke  noch  weiter  vor.  Sie  ist  im  Stande,  alle  Uberhaupt  T0^ 
kommenden  Dislokationen  zu  bewirken;  einzelne  Formen  der  letzteren 
werden  sogar  ausschliesslich  und  allein  durch  sie  bedingt,  wie  nament- 
lieh  die  Einkeihmg  der  Fragmente  in  einander,  die  Umdrehung  eine* 
Fragmentes  um  seine  Querachse. 

Die  sekúnd  ä  ren  Dislokationen  entstehen  theils  unmittelbar  theik 
kiirzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Fractur,  und  zwar  bald  plôtzlid 
imd  rasch,  bald  langsam  und  mit  allmäliger  Steigerimg.  Sie  konnei 
bewirken,  dass  eine  ursprQnglich  nicht  dislocirte  Fractur  sich  dislodií 
oder  dass  die  anfanglich  vorhandene  Form  der  Dislokation  in  eine 
andere,  vielleicht  die  entgegengesetzte  umgewandelt  wird,  oder  endlicL 
dass  die  vorhandene  Art  der  DLslokation  sich  noch  mit  anderen  Formei 
combinirt.     Ihre  Ursachen  lassen  sich  folgendermassen  gnippiren. 

1.  Zuweilen  sind  es  neue  mechanisehe  Einwirkiingen  voa 
au  s  sen,  welche  das  frisch  gebrochene  Glied  treôen.  Hieher  gehôreB 
zufállige  äussere  Gevvalteu,  welche  bisweileu  unmittelbar  nach  dcif 
Momente  der  Fractur  einwirken:  beispioLsweise  kann  durch  Sturz  a* 
der  Hohe  eine  indirekte  Fractur  entstehen,  und  sofort  durch  Um&lki 
des  Korpers  und  Anschhigen  gegen  einen  fremden  Gegenstand  einŕ 
sekundiire  Dislokation  hinzutreten.     Ferner  gehoren  hieher  die  unver 
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pneidliclien  Bewegungen  mit  dem  gebrochenen  Gliede^  welche  bei  dem 
■iufheben,  dem  Transport  uod  der  Lagerung  des  Verletzten  vorge- 
fcommeri  werden, 

B  2.  Auch  schon  die  Scliwere  des  Gliede??  luid  des  ganxen 
■íôrpers  bei  ťelilerhafter  Lagerung  vennag  frliehliche  Diylokatioo  zu 
ftewirken.  So  kaim  bei  Fracturen  der  imteni  Extrernität  diirch  Um- 
^^llen  des  Fusses  nacb  aussen  eine  Aťhsendrebiing  des  unteren  Fra^í- 
■nentes  samoit  dem  garizen  unterhiílb  der  Bruchstelle  gelegenen  Cflied- 
■ibschnitte  ertolgen,  ebenao  dureli  Herubgleiien  des  Kiimptes  im  Bette 
RÍne  Uebereiiiaiiderschiebuiig  der  Bniclistucke  eintreten. 

B  3,  Unvorsiditige  Bewegimgeii  des  Verletzten,  alsu  willkíirliche 
Bíuskelcontraktionen,  welcbe  entweder  den  ganzen  Korper  be- 
nregen,  wie  beiiii  Drelien  und  Emporricbteii  im  Bette  ^  oder  niir 
Bb8  gebrochene  Gíied  seUxst,  ^^ňe  bei  dem  Versiiehe,  mit  gebro- 
Bbhenem  Beiiie  aiifzutreten  iíiid  sich  fnrtzubewegeii.  Aiieh  durrh  Be- 
■ťegujigeii  des  benachbarten  GĽedes  und  Gelenke.s  konnen  Verschie- 
»mgen  an  der  Bruchstelle  eintreten,  wie  z.  B.  beim  Bruche  des 
Bchlíisselbeiiies  dureh  Bewegungen  des  Armes  und  der  Sehiilter. 

■  4.  Unwiilkťírliehe  Mu  skelcontrak  tifínen  sind  gleichfalls 
fcine  häufige  Ursarhe  von  Di&lokíitionen.  Ihre  Bedentung  ist  jedtich 
■ríiher  und  zum  Theil  bis  in  die  neneste  Zeit  (iberachätzt  und  fakch 
fcedentet  worden.  Man  war  níLnilich  der  Meinnng,  dass  es  siťli  um 
Knen  permaneuten  Contraktionszustand  der  Muskekí  baudle,  und  dasg 
Bíeser  die  eiiizige  oder  Hauptnrsache  aller  DislokEdionen  sei.  Hie- 
■urch  wurde  mim  verleitet,  aus  der  pbysioktgiseheu  Wirkung  der 
Bínskehí,  welche  sich  an  dem  einen  und  auderen  Fragment  anaetzen, 
mk  priori  die  Dislokationen  zu  construireo,  welťbe  bei  Bríiťhen  an  dieser 
fcder  jener  Stelle  des  Ivnoehens  uothwendig  sich  einsteOen  mílssen.  Allein 
B8  bedarf  keine«  Bewei^e.s,  dass  eine  solche  perniaiiente  Contraktion 
Ber  Muskebi  gar  nieht  besteht,  vielmehr  bandelt  e.s  .nich  ))hjs  um  vor- 
fchergehende  Contraktionen ,  welche  namentlieh  dnrch  Keizung  der 
Bfluykeln  von  Seiten  spitzer  Bruchenden  hervorgerufeíi  werden  und 
Ulerdings  in  d<in  hôchsten  Graden  bÍ8  zu  convaísivischen  Zucknngen 
Bĺch  steigern  konnen.  Ansserdem  ist  e  s  ja  allljekaunt*  dass  bei  Briicben 
mjí  einer  nnd  derselben  Stelle  die  verschiedenartigsten  Dislokationen 
fcorkommen.  darunter  auch  .^olche,  welche  nicbt  Íin  Entferntesten  von 
nner  Muskelaktion  abgeleitet  werden  konnen.  Trotz  dieser  Einschrän- 
KtXBgen  bleibt  aber  der  Thatigkeit  der  Mnskeln  ímmerliin  noch  eine 
»ichtige  Rfdk%  welche  nicbt  uiir  bei  Diaphysenfractureu,  sonderu 
fcamentlicb  auch  bei  der  Abreissnng  voit  Knochentbrtsätzen,  die  zngleich 
Biir  Insertion  eínzelner  Muskeln  oder  ganzer  Munkelgruppen  dien  en, 
Heutbch  hervortritt. 

5.  Als  ein  nicht  unwichtiges  Moment  kommt  fenier  noch  die 
^lastische  8paTiniing  der  sämratlicbeu  Weichtheile  in  Betracht, 
welclie  den  geln'ochenen  Knocheu  nmbUllen,  also  der  Miiskebi,  Sehnen, 
Fascien  und  iuLSHeren  H  aut.  Ek  leuchtet  ja  ein ,  dass  iliese  Spannung 
nach   der  Durchtrenmmg   der  knochernen  Stíltze   die  Verkiirzung   des 
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Oliedes  begíinstigen  muss.  Die  Tendenz  dieser  Theile  zu  bestandiger 
Schnimpfung  wird  noch  erhôht  durch  die  Folgen  voraosgegangener 
Mitverletzung  und  entztiudlicher  InfQtration,  sowie  durch  die  anhaltende 
Immobilisiriing  (Inaktiyitäis-Atrophie).  Diese  fortdauemde  Betrakticm 
der  Weichtheile  erhellt  am  besten  daraus,  dass  nach  Ablauf  einiger 
Zeit  sich  die  Verkiirzung  des  Gliedes  selbst  bei  yollkommener  Er- 
schlaffung  der  Muskehí  viel  schwieriger  als  anfangs  oder  gar  nicbt 
mehr  ausgleicheu  lässt,  auch  wenn  noch  keine  Spur  Ton  Consolidation 
eingetreten  ist. 

6.  Schliesslich  gehôrt  noch  ein  fehlerhafter  Ver  b  and  zu  den 
häufigeren  Ursachen  sekimdärer  Dislokationen.  Entweder  ist  derselbe 
von  vomherein  zu  lóse  angelegt  oder  mit  der  Abschwellung  der  Weich- 
theile zu  weit  geworden,  oder  er  schliesst  die  benachbarten  Gelenke 
nicht  ein,  so  dass  sich  die  Bewegungen  derselben  auf  die  Bruchst^cke 
fortpflanzen. 


Allgemeine  Sy^mptome, 
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Dritter  Abschnitt. 

Allgemeine  Symptoniatologie  imd  Diagnose  der 
Knochenbriiclie, 


Die  chariikteristischen  Erscheiniingen  eiiies  frischeii 
Knochenbruches  beruhen  faat  au.sschlies^lich  í4uf  deii  mecha- 
nischen  Wirkungeii  der  aufgehobeneíi  Contiiiiiität  den  Kiio- 
ch  en  s.  D  i  ese  treteii  hie  uiid  da  so  aiifíeníalU^  hervor,  dass  selkst  der 
Laie  die  stattgehabte  ZiLsuinmeiihaiig.streimiing  sofort  erkeiint,  in  der 
Regel  aber  lassen  sie  sich  nur  bei  genaiierer  Uiitersiichnng  wahrnehnien, 
ja  es  ist  sogar  die  ietztere  zuweUen  mit  den  gr5ssteii  Schwierigkeiteii 
verkoíipft 

Ani  deuthchsten  sínd  die  Symptóme  der  Fractiir  zu  erkennen, 
wemi  der  gebrochene  Kooeben  oberflilcUich  unter  der  Haut  gelegen 
oder  die  Bnichstelle  diireh  eine  penetrireude  Huutwunde  Ijlosgelegt 
ist,  wenn  ferner  die  Treonimg  des  Knochens  eirie  vollständige  ist  oder 
gar  in  einer  aiisgedehnten  Zersehmetterimg  besteht,  und  weim  eiae 
aiigenfáUige  Miss^staltnng  des  Korpertheiles  dnrch  Verschiebuiig  der 
BrnohíítUfke  vorhandeii  Í5it,  Uoter  den  entgegengesetzten  Umständen 
treten  die  Erscheínungen  weit  weiiiger  deutlich  hervor  oder  konnen 
sogar  zum  Theil  ganz  t'ehlen,  wie  ÍTLsbesondere  bei  den  unvollständigen 
Brfichen,  sowie  aucli  bei  den  voUständigen  Briichen  ohne  Verschiebung 
11  nd  Verschiebbarkeit  der  B  r  och  en  d  en. 

Unsere  Aulgabe  i.st  e.s  min,  im  Folgeiiden  zunäclist  die  einzelnen 
Fractiirzeichen  der  Reihe  nach  arizniuhren  nnd  hieraiif  die  Technik 
der  diagnostischen  Untersuehung  und  ihre  Hdlfsniittel   zu  besprechen. 


Cap.  I. 
Die  Erscheinungen  dor  Knochenbríiche. 

§,   110.     Man  pflegt  die  Symptóme  der  Knochenbrfiche  in  objek- 
Ive  und  s  objektíve  zn  uuterscheideii, 

Nur  die  ersteren.  sinnlich  walirnehmbaren  Zeichen  gestatten  eine 
bsohit  sichere  FeŕítsteHung  der  Diagnose,  m  zwar,  flass  scbon  das 
rorhandensein  eines  einzigen  derí^elben  gendgt^  mn  die  Gegenwart  eines 
Knochenbruches  zu  beweisen.  Die  iibrigen  Erscheinungen,  welche  wir 
mit  unŕíeren  Sinnen  nicht  zu  erkennen  verniiigen,  trageii  einen  snbjek- 
tiven  Charakter  und  sind  bei  der  Diagnose  nur  als  weniger  zuverlíLssige 
Híilfsraittel  zu  verwerthen.   Sie  gestatten »  weim  kein  objektives  Symptóm 
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nachweísbar  ist,  nur  mit  grôsserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
die  Díagnose  auf  dus  Vorhandensein  einer  Fractur  zu  stellen,  spielen 
aber  trotzdem  in  der  Praxís  beí  der  Fracturdiagnose  nicht  selten  eine 
nngebdhrlich  grosse  Rolle. 

Zu  den  objektiven  Symptomen  gehôren  die  drei  sog.  klassischen 
Fracturzeichen : 

1)  die  abnorme  Beweglichkeit  der  BruchsttLcke ; 

2)  die  Crepitation  bei  Verschiebung  der  Bruchstúcke ; 

3)  die  Difformität  des  gebroclienen  Gliedes  in  Folge  von  Dis- 
lokation  der  Fragmente. 

Hieran  reihen  sich  noch: 

4)  die  Erscheinungen  von  Seiten   der   äusseren   Weich- 
theile,  welclie  von  der  Fractur  direkt  abhängig  sind. 

Z  u  den  subjektiven  Symptomen  gehôren: 

1)  der  Bruchschmerz; 

2)  die  gestorte  Funktion  des  gebrochenen  Qliedes. 


a)  Objektive   Symptóme. 

§.  111.     Abnorme  Beweglichkeit. 

Das  wichtigste  und  sicherste  Zeichen  einer  firischen  Fractur  ist 
die  abnorme  Beweglichkeit,  welche  plôtzlich  nach  einer  vorausgegangenen 
Gewalteinwirkung  in  der  Continuität  eines  Knochens  nachznweisen  ist 
Gelingt  der  Nachweis  mit  aller  Bestimmtheit,  so  kann  flber  die  Diagnoee 
kein  Zweifel  bestehen.  Freilich  ist  dieses  Zeichen  bei  dem  ansser^ 
ordentlich  verschiedenen  Gráde  von  Mobilität  der  Fragmente  bald  selír 
leicht  bald  schwer  zu  erkennen,  ja  es  gibt  sogar  Knochenbrflche,  denen 
dasselbe  ganz  fehlt. 

Am  deutliťhsten  tritt  nämlich  die  abnorme  Beweglichkeit  bei  den 
Fracturen  der  Diaphyse  der  langen  líohrenknochen  hervor,  und  zwar 
insbestmdere  an  denjonigen  Extremitätenabschnitten ,  welche  nur  einen 
líohrenknoťhen  bositzen,  also  namentlich  bei  den  Diaphysenfracturen 
des  Humerus  und  Femur,  wiihrend  an  zweiknochigen  Gliedem  die  Be- 
weglichkeit nur  dann  ausgiebig  ist,  wenn  beide  Knochen  annähemd  in 
domselben  Niveau  gebrocíion  sind.  In  manchen  í^ällen  sind  die  Bmch- 
stíicke  stígar  der  Art  beweglich,  dass  das  Glied  in  jede  beliebige,  nor- 
maler  Weise  gar  nicht  ausftihrbare  Stellung  gebracht,  also  geknickt 
gedreht,  verlängert  und  verkiirzt  werden  kann. 

Anderorseits  ist  die  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  sehr  gering 
und  daher  schwer  auszumitteln  bei  den  unvoUständigen  Brdchen,  bei 
denen  nur  einige  Beweglichkeit  im  Sinne  einer  Yergrôsserung  des  vor- 
handenen  Knickungjíwinkels  nachweisbar  ist,  ferner  bei  den  gezähnten 
BrQchen  mit  Eingreiťen  der  Zacken  in  einander  und  bei  den  Brfichen 
eines  einzigeu  Knochens  an  zweiknochigen  Gliedem,  wie  besonders  bei 
den  isolirten  Fracturen  der  Fibula.  Desgleichen  bei  manchen  Fracturen 
an  den  Gelenkenden,  bei  denen  nicht  die  Continuitiit  desganzen  Knochens 
getrennt  ist,  sowie  bei  den  Briichen  der  meisten  kurzen  Knochen,  deren 
Bnichstiicke  gar  nicht  oder  schwer  zu  ťassen  sind,  so  dass  die  in  den 
unmittelbar  aiistossenden  Gelenken  vor  sich  gehenden  Bewegnngen 
ausserst  leicht  Täuschungen  veranlassen. 
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■       Die  abnonne  Mobilität   fehlt  dagegen  ganz   bei   dt*n  Brilchen  iiiit 
■Bster  Emkeiliing  der  Fragmente  in  einander. 

K  Das  Maoover,  welches  man  ansfiilirt^  um  auf  abnortue  Beweglich' 
■eit  zii  imtersuchen,  besteht  in  der  Regel  darin*  das  man  beide  Frag- 
Baente  in  der  Nähe  der  m  u  tlmi  as  s  lieh  e  n  Briiebstelle  erfasst  iind  in 
■Btgegengesetzter  Ricíitimg  verschiebt ,  oder  dass  man  áws  Glied  am 
fcentralen  Ende  mit  der  einen  Hand  fixirt  und  am  peripheren  Eode 
bit  der  anderen  Hand  zii  biegen,  also  winkelig  zu  knicken  sucht. 
p)ie  eintretende  Diffbrmität  beweist  dann  die  vorhandene  abnorme  Be- 
■reglichkdt  imd  deu  Sitz  des  Bniches.  Handelt  es  mch  jedoch  um 
píne  Fractnr  in  nächster  Nähe  eines  Geleuke^^  so  kann  man  auch, 
mm  sich  eines  längeren  Hebelitrms  zu  bedienen,  Bewegiingen  mit  deni 
fcnstossenden  penpberen  GĽedabschnitte  voniehmen,  Diesa  gilt  jedoch 
torzng.sweise  tur  Fracturen  in  der  Nähe  von  Gelenken,  der  en  Bewegnn- 
fcen  ťast  ansschiiesshch  um  eine  einzige  Aehse  vor  sich  gehen ,  wie 
Kei  den  Charniergelenken,  also  namenthch  liir  Fractnren  in  der  Xähe 
Des  Ellbogen-,  Knie-  nnd  Fusŕígelenkes ;  bei  diesen  lässt  sich  die  abnorme 
■lobilität  am  besten  durcli  eine  in  abnormem  Gráde  ausfíilirbare  Late- 
nlflexion  erkennen.  Oder  man  sucht  das  abgebrochene  Gelenkende, 
fteispielsweisc  den  Gelenkkopf  des  Humerns  oder  Radins,  mit  der 
fcinen  Hand  zu  fixiren,  wahrend  man  mit  der  anderen  Hand  rotirende 
Bewegungen  an  dem  entgegengesetzten  Ende  des  Knochens  vornimmt. 
Bewegt  sich  liiebei  das  Gelenkende  nicht  mit^  so  ist  das  ein  ganz 
Kcheres  Zeichen  fiQr  das  Vorhandensein  einer  Fractur;  dagegen  lässt 
■lieh  allerdings  aus  einer  Mitbewegung  desstdben  die  Fractnr  keines- 
wbdh  an.šscliliessen ,  da  nich  die  Fragmente  hľiiifig  so  fest  gegen  ein- 
Hnder  stemmen,  dass  das  obere  Fragment  die  Iíotationsbewegnngen 
Bes  nnteren  mitmacht.  EndHcli  ist  noeh  ein  Verfahren  zn  erwíilmen, 
pas  vorzngsweise  znr  Ermitthmg  der  abnormen  Beweghchkeit  bei 
"Fracturen  des  miteren  Endes  der  Fibula  empfohlen  Í8t:  dnrch  Drnek 
mit  dem  Finger  anť  die  Spitze  den  KníJchelíí  sucht  man  dnrch  eine 
Art  Schaiikelbewegnng  (mon%^ement  de  bascnle)  das  obere  Ende  des 
imteren  Fragmentes  zimi  Hervortreten  zu  bringen.  Der  Handgriff 
setzt  Toraus,  dass  das  imtere  Fragment  nicht  zu  íang  ist 


§.  112.     Crepitation. 

Als  Crepitation  einer  friflchen  Fractur  bezeicbnet  man  ein  hartes 
klappendes  oder  knarrendes  Ileil:inng8geräu8ch ,  welches  durch  Reiben 
der  unebenen  Brnelifliiehen  aii  einander  entsteht.  Das  Ziistandekomnien 
der  Crepitation  setzt  imbedingt  nicht  blos  abnorme  Bewegtichkeit, 
siondern  auch  nnmittelbaren  Contakt  der  Brnchfliichen  voraas.  Dalier 
iéft  dieselbe  trotz  deiitlieher  Mobihtät  niclit  immer  vorhanden,  lässt  sich 
aber   zuweilen   noch   wahrnehnion,    wenn    die    abnorme   Beweghchkeit 

Kácht  mit  Toller  Bestiramibeit  nachzmveísen  ht 
Die  Intensität  des  Crepitationsgeräusches  hängt  im  Allgemeínen 
ib  TOU  der  Breite  der  Bnuhflächen ,  von  ihrer  niehr  oder  weniger 
mebenen  und  compakten  Beschaltenheit^  von  dem  Gráde  der  Beweg- 
lichkeit  an  der  BnichsteUe ,  sowie  von  der  oberflächhcheren  oder 
tieferen  Lage  des  gebrochenen  KnocLenj?.  Am  denthchsten  zeigt  sich 
die  Erschemung  bei  Briichen  der  compakten  Diaphyse  eines  langen 
Bí)hrenknochen8  mit  grosser  Beweglichkeit  der  Fragmente,   bei  denen 


154  Objektíve  Symptóme.    Crepitation. 

zuweilen  sogar  ein  weithin  hôrbares  klappendes  Geräusch  erzengt 
werden  kann,  desgleichen  bei  BrQchen  mit  zahlreichen  beweglichen 
Fragmenten  und  Splittern,  bei  denen  schon  eine  leichte  Berúhnmg 
der  BrucLstelle  deutíiches  Geräusch  hervorbringt.  Dagegen  ist  die 
Wahmehmung  der  Crepitation  erschwert  bei  kleinen  und  schmalen 
Bruchflächen,  bei  Briichen  tiefliegender  und  spongíôser  Enochen,  sowie 
bei  Briichen  eines  einzigen  Knochens  au  Gliedem  mit  zwei  RShren- 
knochen.  Sie  fehlt  endlich  ganz,  wenn  die  Bruchenden  sich  nicht  an 
einander  verschieben  lassen  —  also  bei  Infractionen  und  Fissuren,  bei 
Einkeilung  und  Verzahnung  der  Fragmente  — ,  und  ebenso,  wenn  die 
Bruchflächen  nicht  in  unmittelbare  Beríihrung  mit  einander  treten  — 
also  bei  Interposition  von  Weichtheilen  zwischen  die  Bruchflächen,  bei 
erhebhcher  Diastase  und  auch  bei  starker  Uebereinanderschiebung  der 
Fragmente,  wobei   sich  letztere  nur   mit  den   Seitenflächen    berfihren. 

Um  das  Crepitationsgeräusch  hervorzurufen ,  werden  ziun  Theil 
dieselben  Manôver  ausgefuhrt  wie  bei  der  Untersuchung  auf  abnorme 
Beweglichkeit.  Sobald  näralich  die  Bruchflächen  in  einigem  Contakte 
sich  befinden,  so  genúgt  es,  die  Fragmente  mit  je  einer  Hand  zu  er- 
fassen  und  an  einander  zu  verschieben  und  zu  reiben,  oder  auch  das 
eine  Fragment  zu  fixiren  und  das  andere  hin-  und  herzubewegen. 
Befinden  sich  jedoch  die  Bruchflächen  in  gar  keinem  C9ntakte,  so 
míissen  sie  erst  genähert  und  an  einander  gebracht  werden;  sind  sie 
im  Gegentheil  fest  an  einander  gepresst,  so  miissen  sie  erst  etwas  dis- 
trahirt  werden,  um  sie  an  einander  reiben  zu  kônnen. 

Die  Fracturcrepitation  wird  gewôhnlich  nur  geftihlt,  zuweilen 
auch  gehôrt.  Die  Wahmehmung  durch  das  Gefiihl  geschieht  mittelst 
der  palpirenden  Hand,  welche  eine  eigenthíimliche  Erschtitterung  oder 
Vibration  empfindet,  und  zwar  häufig  nicht  blos  in  der  Nähe  der 
Bruchstelle,  sondern  auch  in  grôsserer  Entfernung  von  derselben,  da 
dieses  fíihlbare  Geräusch  durcli  die  ganze  Länge  der  Extremität  fort- 
geleitet  werden  kann.  Ist  die  Crepitation  sehr  deutlich  und  laut,  so 
wird  sie  mit  unbewafi'netem  Ohre  gehort,  zuweilen  selbst  auf  grôssere 
Entfernung ;  um  aber  auch  ein  sehr  schwaches  Crepitiren  wahrzunehmen, 
kann  nach  dem  Vorschlage  von  Lisfranc  die  Auskultation  míttekt 
des  Stethoskopes  zu  Hulfe  genommen  werden.  Letztere  ist  tibrigens 
hôchstens  bei  den  Rippenbruchen  zu  verwerthen,  bei  denen  man  auf 
diese  Weise  schon  das  durch  die  Respirationsbewegungen  erzeugte 
schwache  Crepitiren  wahrnehmen  kann. 

Was  den  Werth  der  Crepitation  fíir  die  Fractiu-diagnose  betrifft, 
so  ist  derselbe  von  den  friiheren  Chirurgen  entschieden  tlberschätzt 
worden.  Denn  wenn  auch  ihr  Nachweis  sofort  die  Diagnose  sichert, 
so  fehlt  eben  dieses  Zeichen  doch  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Knochen- 
briichen,  während  es  bei  anderen  schwer  und  nur  durch  mehr  oder 
weniger  gewaltsame  Manipalationen  zu  ermitteln  ist.  Letztere  sind 
aber  zu  rein  diagnostischen  Zwecken  ganz  zu  verwerfen,  da  sie  dem 
Verletzten  stets  Schmerzen  verursachen,  unter  Umständen  aber  auch 
eine  Vermehrung  der  Dislokation  und  Verletzung  der  Weichtheile  zur 
Folge  haben  kônnen.  Endlich  muss  man  sich  hiiten,  die  Fractur- 
crepitation mit  anderen  Reibungsgeräuschen  zu  verwechseln,  wie  z.  B. 
mit  der  Knorpelcrepitation  bei  Knorpelbruchen  und  Epiphysentrennungen, 
mit  der  Crepitation  an  entzíindeten  Sehnenscheiden,  Schleimbeuteln  nnd 
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Gelenken,  mit  der  Crepitation  durch  Gerinnsel  von  Blutextravasat,  durch 
Zellgeweb.s-Emphvsem  u.  s,  f.  Díe  Unterscheidiing  dieser  verncliieclenen 
Crepitation.sgeräuwclie  kann  selbstverständlich  niir  durch  praktische  Uebimg 
erlernt  werden. 

§.  113,     Difformitiit. 

Das  praktisťli  wiťhtigste  Symptóm  einer  Fractnr  ist  die  sicht- 
iind  fíihlbare  Difťoroiitíit,  welche  durch  die  VerscJiiebnng  der 
Briiťbstíícke  bewirkt  wird.  Sie  bestelit  in  einer  mehr  oder  weniger 
airťfálligen  Mbsštaltung  des  Gliedes  der  verscliiedeiisteii  Art*  welche 
sich,  je  nach  der  vorhandenen  Form  der  Díslokation,  bald  ah  Ver- 
längenuig  oder  Verkíirziing,  Drehung,  Kríimmiing  oder  Kniekung 
des  Gliedes,  bald  ab  ein  abnormer  Vor^spriing  oder  eiae  Vertiefiing 
maniťestirt. 

Wir  habeti  bereits  io  einem  friiberen  Abschnitte  die  verschiedenen 
Formeader  Dislokationen  iind  ikre  anatomischeii  Verhältnisse  besprochen; 
es  bleibt  daher  an  díeser  Stelle  niir  iibrig,  ihre  Erscheiiiungsweise  am 
Xiebenden  knrz  zu  schilderii. 

Die  winkelige  D  išlo  katión  der  Fragmente  (DisI,  ad  axin) 
Í8t  durch  Beííiťhtigung  und  Betastuug  zu  erkenoen.  Am  augeolallig- 
sten  tritt  dieselbe  bei  dea  Bríicheii  in  der  Díaphyse  der  langen  Rohren- 
kiioehen  hervor;  schon  beim  blosseii  Aiiblick  sieht  das  Glied  gekriiekt 
oder  verbogen  aiis.  Wahrend  bei  deo  einknochigen  Extremítiitenab- 
schuitten  die  Achsenkaickung  gewíihnlich  mit  Uebereinanderschíebimg 
und  Verkiirzuug  cunibimrt  ist,  beobuchtet  man  sie  in  reiner  Form  zuweilen 
bei  den  Bruchen  eiues  einzehien  Knorhens  an  zweiknnchigen  Gliedern, 
wie  beispielsweise  in  dem  nachstehend  abgebildeten  Falle  von  Fractnr  der 
TJlna   mit    stnmpfwinkeliger  Koickimg   nach    der  Dorsalseite  (Fig.  78)» 

Fig.  78. 


Braoh  d«r  nint  mtt  wlnkelfônnlger  Enloktmg.    Nich  0tiier  B«ob*clitmiig  der  Túbiager  KUnllc 


Ebenso  ist  bei  den  Infractionen  der  langen  Knochen 

knicknng  eine  sehr  baiifige  nnd  zugteích  die  einzig  mogliche 
welche  jedenťalls  dus  wichtigste  Keuuzeichen  ťur  die  Diagjio 
l)ildei.  AIh  weiteres  typischeíí  Beispiel  sei  noch  die  in  Fig,  79 
Fractiir  beider  Malleolen  mit  Kniekung  des  Fusses  nach 
gefUhrt;  hiebei  ist  der  Grád  der  Abweichnng  am  besten 
erkennen,    daRs    man  durch  die  Mitte    des  Unterschenkels 


die  Achaen- 
Dbb>kation, 
ae  derselben 
abgebildete 
aiissen  an- 
dadurch  zu 
die  Längs- 
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Fig.  79. 


aclise  zieht;  während  diese  an  der  unverletzten  Seite  dnrch  die  zweite 
Zehe  hindurchgeht,  fállt  sie  an  der  Seite  der  Fractur  mehr  oder  weniger 
weit  nach  einwärts  vom  inneren  Fussrande. 

Die  seitliche  Dislokation  der  Frag- 
mente (Disl.  ad  latus),  welche  selten  allein 
vorkommt,  ist  schwerer  wahrzunehmen  ak 
die  meísten  anderen  Dislokatáonen,  da  sie 
keine  in  die  Augen  fallenden  Verändenm- 
gen  bedingt.  Denn  abgesehen  von  einem 
mehr  oder  weniger  deutlichen  Vorspnmg 
und  einer  entsprechenden  Einsenkmig  de? 
einen  und  anderen  Fragmentes,  welche  die 
regelmässigenContouren  desEiiochensunter- 
brecheu ,  ist  weder  eine  Veränderung  der 
Länge  noch  der  Richtung  des  Knochens 
vorhanden.  Es  versteht  sich,  dass  jener 
Vorspnmg  zwar  bei  oberflächlicli  unter  der 
Haut  gelegenen  Knochen,  wie  z.  B.  bei 
einem  Querbruch  des  Brustbeines  mit  Ver- 
schiebung  nach  vome  oder  hinten,  sehr 
leicht  palpirt,  imter  XJmständen  sogar  gesehen 
werden  kann ,  dass  er  sich  aber  vdllig  der 
Beobachtung  entzieht,  wenn  der  Knochen 
in  dicke  MuskeUagen  eingebettet  ist,  oder 
eine  starké  Anschwellung  durch  ExtraTasat 
besteht. 

Viel  hiiufiger  kommt  die  seitliche  Ver- 
schiebimg  combinirt  mit  winkeliger  Kmckiiiiť 
und  Uebereinanderschiebung  vor,  wie  bei 
dem  in  Fig.  80  abgebildeten  Beispiele  einer 
Fractur  des  Schliisselbeines. 

Die  Dislokation  mit  Uebereinan- 
derschiebung der  Bruchenden  (Disl.  ad  longitud.  cum  retract.)  ist 
nothwendig  mit  einer  entsprechenden  Verkiirzung  des  Gliedes  ver- 
kníipft.  Ist  letztere  einigermassen  erheblich,  so  gibt  sie  sich  schon 
bei  einfacher  Inspektion  zu  erkennen  imd  stellt  sogar  häufig  das  zu- 
nächst  in  die  Augen  fallende  Symptóm  dar,  während  ganz  geringe  Gráde 
von  Verkurzung  nur  durch  Messung  nachgewiesen  werden  kännen  (s.  u. 
§.  122).  Auch  lässt  jede  stärkere  Verkurzung  mit  Sicherheit  auf  eine 
Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  schliessen,  da  eine  solche  bei 
keiner  anderen  Art  der  Dislokation  vorkommt.  In  einzelnen  Fällen 
kann  die  Verkurzung  beispielsweise  bei  Fracturen  des  Oberschenkek 
bis  zu  15  cm  imd  dariiber  betragen. 

Besonders  häufig  bei  den  Diaphysenfracturen  ist  die  Uebereinan- 
derschiebung mit  winkeliger  Knickung  verbunden,  wodurch  das  sog. 
Reiten  der  Fragmente  (Chevaucliement)  entsteht,  das  namentliá 
bei  den  Bríichen  des  Schliisselbeines  und  Oberschenkels  sehr  hSnfig 
beobachtet  wird.  Ein  solches  Beispiel  stellt  der  in  Fig.  80  abgebildete 
FaU  von  Schlílsselbeinbruch  dar,  in  welchem  das  änssere  Fragment 
sammt  der  Schulter  nach  abwärts  und  einwärts  gesunken,  das  innere 
Fragment  mit  seinem  äusseren  Ende  etwas  aufgerichtet  ist. 


Fractur  beider  Malleolon  mit 
typischer  Knickung  des  Ftisses 
nach  aussen.  Nach  einer  Be- 
obachtung der  Túbinger  Klinik. 
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Als  Beispiel  einer  seltenereii  Form   von   Ueberemanderschiebiiiig 

aoge  der  in  Fig.  81  abgebildete  FaU  voo  Fractur  des  äiisseren  Coedyls 

ies  Humerus  angefúhrt  sein.   Der  ahgebrochene  Condyl  ist  au  der  aiis- 

feeren  Seite  des  Humerus  in  die  Hohe   gestiegen,   tmd  diesem  sind  die 

aeideii  Vorderarmknochen  geMgt^  indeín  8Íe  sich  in  die  SteUung  einer 

ÍLuxation  nacb  aussen  und  bioten  begeben   liaben,   ao    dass  das  untere 

lEnde  des  Oberarmes  firei  nach  imten  vorsteht* 

Fig.  80. 


Fťagmänteji  nacb   uuten.  úon  imiereu  etwas  nach  oben,  >í»ch  el&«r 
Bf?oba(.']iUine  der  TúblDgor  KUnLk. 


Die  Dislakation  mit  Einkeilung  der  Bruchenden  in  ein- 
uider,  web'he  ausschliessljcli  an  den  6e!enkenden  der  langen  Rokren- 
cnoclien  vorkoinmt,  tritt  unter  allen  Arten  von  Dislcikationen  am  wenig- 

'  »ten  deutUcb  in  die  Enscheinung.  Demi  wenn  dieselbe  auch  nothwendig 
init  einem  gewissen  Gráde  von  Verkiirziing  verbnnden  iňt,  so  ist  letztere 
(loťli  meistenÄ  so  gering,  dass  aie  sich  selbst  dur  ch  die  Messimg  nicht 
inmier  nachweisen  lässt.  Da  ferner  durch  die  Einkeilimg  eine  be- 
dínitende  Fixation  der  Fragmente  bewirkt  wird,  so  IVhlen  auch  fast 
uiwnahmslos  die  beiden  anderen  Cardinalsyinptoine ,  niimlich  abnorme 
Beweglichkeit  und  Crepitation,  Aus  dieaen  Orííndeii  ist  die  Diagnose 
der  Einkeihmgsfracturen  oft  eine  äusserst  schwierige  und  zuweilen  nur 
auf  dern  Wege  der  AiLSsclihessimg  mit  grôsserer  oder  gi^ringerer  Wutr- 
scheinhťhkeit  zu  stellen,  Eine  Ausnahmo  hievon  maclien  nur  die  Ein- 
keilimgsťractnren  init  gleichzeitiger  winkeliger  Knickung,  wie  diejenigen 
des  Scheíikelhalses  iind  der  untem  Epiphyse  des  Rádius.  Bei  den 
erateren  trltt  hiebei  häiifig  eine  Verkleinerung  des  Winkels  zwisclien 
Hals  und  Diajdiyse    und  somit  eine  nacbweisbare  Verkiirzimg  eín,  bei 

"  len  Einkeilungsbrikhen  des  unteren  Endes  des  Radiua  ist  eine  eharak- 


158  Objektíve  Symptóme*    Difformítat 

teristische  Achijeiikmckung  oberhalb  des  Handgeletikes  am  erkennen, 
wobei  (lie  Spitze  des  Winkels  gegeii  die  Volarfläche  gerichtet  iit 
18.  Fig.  82). 

Fig.  81. 


Vermlteter  Bracb   des  InsseTen  Coiiá]rl«  de«  Humeraa  nsjl  EmpontelRen  d«r  Yorder^rmk&o^aft  m 
der  áueneren  S^lte.    N»cb  eJDer   B«obacliLtimg  der  Túblnger  Elinik. 

Fig,  82. 


Bnzeb  de«  miterea  Godea  dei  ttadlua  mlt  EJnlellang  nnd  typlsober  Acbfteakiiickuag. 
K»cb  einer  Beob»cbtuiig  der  Túblnger  Hliník. 

Die  D  i  asta  S  e  der  Fragmente  ist  daraii  zu  erkeimen,  d»8S 
ein  Zwischenraimi  zwiwcheri  deiiselben  aln  Furche  oder  Rinne  durch  die 
Weichtheile  hindiirch  geftOdt  imd  zuweileii  sogar  gesehen  werden  kaou 
(Fig.  83).  Der  Zwischeriraiim  ist  bald  breiter  bald  schmäler  und  karm 
durch  willkiirbche  Contraktion  der  sieh  an  den  Fragnienten  inserir*  ' 
MiLskeln  sowie  durch  gewisse  Bewegiingen  des  Gliedes,  dnrch  v\ 
die  Fragmente  distrahirt  werden,  bedeiitend  an  Breite  ífiiinehmen ,  v,  i* 
2.  B.  bei  den  BrCiehen  des  Olekranoa  und  der  Patella  durch  BeuLni  íl 
im  Ellbngen-  imd?|Koiegelenke.  In  niauchen,  namentUch  nicht  l^ít* 
ťrisclien  Fallen,  iat  der  Abstand  der  Fragmente  sogar  ko  groša,  díi-  i  - 
mir  uiit  grosser  Milhe  oder  gar  iiicht  gelingt^  die  Bruchstdcke  in  gt-^ťn- 
seitigen  Contakt  zu  bringen.    Bei  den  sehr  seltenen  Diaphysenfracturen 
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Fíg.  83. 


Querbruch  der   PKlelU  mlt  Dlutuie  de>r  Fragmente. 
Nftch  eliior  Beobacbtuug  der  Tťiblnger  Rlínllc. 

Fig.  84. 


it  Diastase  läast  sich  dieselfae  an  einer  Verlängeriing  des  ganzen 

lUedes  erkennen. 

Die  Drehung  der 

'ragmente   um  ihre 

•  ängsachse  (Disl.  ad 
:>eripheriam)  ist  gewohii- 
lich  leirht  zu  erkennen, 
la  man  sclion  bei  der  eiii- 

achen    Inspektion    eine 

rerdrehung   des  ganzen 

Hiedes     unterhall>     der 

JriiťlisteĽe    wahrnimiiit* 
liäufigsten  ond  aos- 
jfesprochensten  tritt  die- 
pelbe  bei   deii  Fructiiren 
der  untern  Extremi- 
tet  hervor»  namentlich  in 
Esharakteristischer  Weise 
bei  den  Scbeiikellialsbruclien.     Wie  die 
heistehende    Abbilťliing    eines    sokbeii 
(Fig.  84)  erkeiineii  Uusiít,  iyt  das  gaiize 
3ein  nach  aiLssen  rutirt  die  Fussspitze 
jerade  naoh  aussen  gekehrt. 

§*  114,  Erscheinungen  von 
eiten  der  äusseren  Weichtheile* 
An  die  beeprochenen  drei  Cardiiial- 
mptome  der  Knoclienbríiclie  reihen 
ch  als  objekti%^e  Symptóme  die  Er- 
heinongen  von  Seiien  der  äusseren 
Weichtheile,  welche  von  der  Fractur 
direkt  abhängig  sind,  Ist  anch  ikr 
I  diagnostischer  Werth  gegeniiber  den  er- 
^  steren  im  Ailgenjeínen  wenig  ziiver- 
lässig,  so  ist  doch  ihre  gemme  Beach- 
I  tu  n  g  in  jedera  Falle  nothwendig  nnd 
I  unter  schwierigen  Umstanden  ftu'  die 
i  Diagnose  zu  verwerthen. 
^^  Die  Mitverletzungen  der  Weich- 
^Hbeile,  welche  iinsserUch  walirnt^hm- 
^Bítr  8Índ,  konnen  zonächst  in  ober- 
^Bächlichen  oder  tieťen,  penetrirenden 
oder  nieht  penetrirenden  Haiitwnn- 
den  bestehen.  Die  einfachen  Äbsehiir- 
fiingen  und  nieht  penetrirenden  Wnn- 
den  der  Haut,  welche  nnr  dnrch  direkte 
^^iissere  Gewalt  erzeugt  sein  konnen, 
^pbesítzen  keinen  diagnostisehen  Werth, 
^^Andersnatíirlich  die  penetrirenden  Hant- 

wiHiden,  diireh  welche  die  Brnchenden   zuweilen  nach    auí5sen   hervor- 
stehen   (s.  Fig,  85)  oder  wenigatens  in  der   Tiefe   gesehen   oder  ge- 


SebenlfilbaltbniQhmltRoUtlozí  ttiiob 
■rtiaaenundiĹmrkúrVerkúrínQij.  Nftcb 
elner    Beobicbtuug     dor    Ti|lblng«ir 
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160  Objektíve  Symptóme  von  Seiten  der  äusseren  Weichtheile. 

• 
fíihlt  werden   konnen.    Ja  es  kann  sogar  schon  die  Ge^nwart  einer 
Hautwunde  an  einer  Stelie,  an  welcher  nachweislich  keine  äussere  6e- 
walt   eiiigewírkt    hat,    ftir  die   Diagnose   einer   Dorchstechungsfiractor 
vollkommen  ausreichen. 

Ferner  gehôrt  hieher  die  Anspiessung  der  H  aut  von  imuD 
her  durch  ein  spitzes  Fragment,  wie  es  am  häufigsten  bei  Schrig- 
brfichen  der  Tibia  und  des  óberen  Endes  des  Humerus  beobacUet 
wird.     Die  Betastmig    ergibt,  dass   die   Haut  einem    kndchemen  V<n^ 

Fig.  85. 


DurchBtechungsfractur   bclder   Untorsi'henkelknochen    mtt   Herror- 

stehen  der  beiden  oberen  Fragmcnto.    Nach  eluer  Beobftchtang  der 

Túblngcr  Elluik. 

sprunge  unverschieblich  auísitzt  und  bei  Bewegungen  mit  dem  Gliede 
triehterfôrmig  eingezogen  und  vorgewolbt  wird  (Fig.  86). 

In  der  grossen  Mehrzalil  der  Fiille  bestehen  jedoch  die  sichtbaren 
Veränderungen  nur  in  einer  Anschwellung  der  Weichtheile  nnd 
Sugillationen  der  Haut  uber  der  Bruchstelle.  Wir  fassen  hier 
nur  diejenige  Schwellung  in\s  Auge,  welche  schon  bei  der  ganz  frischen 
Fractur  vorhanden  und  durch  Blutextravasat  bedingt  ist,  während 
von  der  bald  nach  der  Verletzung  hinziitretenden  entztindlichen  Schwel- 
hmg  im  nächsten  Abschnitte  die  Rede  sein  wird.  Dieses  Blutextra- 
vasat ist  bei  jedem  Knochenbruch,  jedoch  in  sehr  verschiedener  Menge 
und  Ausdehnung  vorhanden,  wie  wir  bereits  an  einer  frúheren  SteUe 
auseinandergesetzt  haben  (s.  S.  134).  Demgemäss  hängen  auch  die  ob- 
jektiven  Erscheinungen  des  Extravasates  von  der  grôsseren  oder  ge- 
ringeren  Menge,  der  umschriebenen  oder  diíFusen  Ansammlung  und 
der  oberflächlichen  oder  tiefen  Lage  des  Bhitergusses  ab.  Ein  beden- 
tender   Bhifcerguss    in    der   Umgebung    einer    oberflächĽch    gelegenen 


Objektíve  Symptóme  von  Sdten  der  äusseren  Weiclitheile, 


íruchstelle  verrätli   sich   sofort  Aem   Auge   durch   eine   aiifítilli^e  Dif- 

foniiität  iind  Haiitverlurbung.  Mítii  erkennt  eiiie  flache  Gescliwulst, 
Ivelcbe  aiifangs,  so  laiige  ďas  Bliit  flussig  ist,  bei  der  Palpatioii 
Hich   weich    iind    fluktiiiréiid    aiiliililt,    während    sie    später    nach   der 

lerinnmig    des   Blutes    das  GetiiU    des   Sclineeballeiilcmrscheus    (fturch 

íerdrík'ken  áet  Gerinnsel)  j^ibt.      Die  Haiit    uber   deiii  Bltitergnsse   ist 

blaurutb  verfárbt  uiid  läsi^t   später  mit  der  fortschreitenden  Resorption 

«les  Extra vasates  imd  Verändening 

des    Bbitftirbstoffes    das    bekannte  Fig,  86. 

I      Farberispiel    der    ^riinlicheu     und 

gelbliťlien    Veľfsirijiiiig    erkeiiiieu. 

Liefít  dagegeu  das  von  der  Brueb- 

stelle  stammende  Bbitextravasat  tief 
I  in  dicke  WeicbtheU-,  naiiientlich 
I      Mnskelscliicbteu  eingeschlossen,  so 

verräth  es  sich  ziinUehst  iiiir  diirch 

eine  entsprecbende  Vobmizunahme 

des  Gbedes,  währeud  sich  die  Ver- 

fiirbnntí   der  Haiit  erst  naeh   eiiii- 

geii  Tagen  zu  erkennen  gíbt,  weim 

das    Extravasat    sich    bis    iu    das 

gtubkutane     Zellgewebe     ditfiindírt 

liat. 

Wa8  n  1111  deii  diagnostíscben 

Werth  des  Bliitextravasates  betriíft, 

80  liisst  dasselbe,   wenn    es    groša 

inid  íur  daš    Auge    erkennbar   ist; 

mit  grosser  Wabrscheinliebkeit  auf 

da.s  Besteben  eines  Knochenbniefies 

sehUesseii.     Denii   Qiietscbimg  und 

Zerreis,^uiig  von  Faseien,    Sehnen, 

Bändern  und  MiLskeln  pflegen   kein 

grosses  Extravasat  zu  liefeni,  luul 

die  Verlet/jjng  einer  grosseren  Ar- 

terie    mid   Veue    wird   fast   iiiemals    durch    sfcumpf  wirkende   Gewalteu 

l>ewirkt>     Fenier    konuen    die    Sugillatioiien     fUr    die  Diagnose    indi- 

Ixekter  Fractureu  verwertbet  werden,  wenn  die  Haut  dŕiselbat  ganz 
hiiverletzt  ist,  die  Qewalt  al.so  an  einer  entfernten  Stelle  eingewirkt 
liat.  A  ber  aucb  die  direkt  von  der  ťrakturirenden  Gev^ralt  bewirkten 
Bugillationeu,  Erosioíieu  mul  (Jiietsťbvťunden  der  Haut  geben  wenigstens 
llbeľ  die  Eutstebiingsweise  der  Fraeturen  wichtige  Anhaltjípunkte,  je 
níiehdem  sie  sich  an  der  Bruchstelle  selbst  oder  eutíernt  von  der- 
I  selben  voríinden,  Atif  der  andem  Seite  muss  aber  anch  darauf  hin* 
gewiesen  werden,  dass  ein  gros.ses  prali  gespauntes  Bhitextravasat  in 
der  Umgebnng  der  Bruchstelle  die  Uiitersuchiing  derselben  bedeutend 
ersehweren  kíiun^  so  dass  vorbaodeue  Dislokationeu  der  Fragmente 
dureb  die  l^ilpation  nicht  aufzufinden  sind,  bis  das  Extravasat  grôsjiten- 
tbeilŕ^  resorbirt  ist. 


Brucii  doH  cblrurglaí'lieii  HalAPS  des  Humenu 
niU  ÁuÉ^píeafluiig  dl"  r 

ob&ctituug  ttuŕ  dur  TQljlnger  Kllnllc 
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162  SubjektÍTe  Symptóme.    Bruchschmerz. 

b)    Subjektive  Symptóme. 

Díe  subjektiven  Erscheinmigen  sind  natiirlich  fOr  die  Diagnose 
von  viel  geringerer  Bedeiitiing  als  die  objektiven,  da  sie  ujíbestimmteT 
und  allgemeiner  Nátur  sind,  und  ihre  Wahmehmung  von  der  IndÍTÍ- 
dualität  des  Verletzten  beeinflusst  wird.  Trotzdem  sind  sie  in  dia- 
gnostiscb  scbwierigen  Fällen  von  zweifellosem  Werthe  und  werden 
jedenfalls  vielfach  dazu  beníitzt,  um  eine  vorläuíige  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  zu  stellen. 

Die  subjektiven  Symptóme  sind:  1)  der  Bruchschmerz  und 
2)  die  gesttírte  Funktion. 

§.  115.  Dass  jeder  frische  Knochenbruch  Schmerz  verursacht, 
versteht  sich  von  selbst,  ausgenommen  etwa  bei  Personen,  deren  Sen- 
sorium  benommen  ist  (durcli  Delirien,  starké  Trunkenheit).  Jedoch  ist 
die  Art  des  Schmerzes  nicht  charakteristisch  und  von  dem  durch  ein- 
fache  Contusion  des  Knochens  verursachten  Schmerze  nicht  verschieden. 
Auch  ist  ja  die  Intensität  der  Schmerzhaftigkeit  ausserordentlich  ver- 
schieden  je  nach  der  allgemeinen  Sensibilität  des  Individuums ,  nach 
dem  Kôrpertheile,  an  dem  sich  der  Bruch  befindet,  sowie  nach  der  Art 
des  Bruches,  da  der  Schmerz  vorzugsweise  durch  die  Quetsehung, 
Dehnung  und  Zerrung  des  Periostes  und  der  umgebenden  Weichtheile 
von  Seiten  der  mehr  oder  weniger  spitzigen  und  zackigen  Bruchenden 
und  Splitter  unterhalten  wird.  Daher  sind  denn  auch  die  Schmerzen 
bald  sehr  gering  und  rasch  voríibergehend,  bald  äusserst  heftig  und 
anhaltend,  wie  es  ebenso  auch  bei  Contusionen  verschiedenen  Orades 
der  Fall  ist. 

Im  Allgemeinen  haben  also  spontane  oder  Druckschmerzen  an 
einer  Stelle  des  Knochens,  an  welcher  eine  direkte  Gewalt  eingewirkt 
hat,  gar  keinen  diagiiostisclien  Werth,  als  hôchstens  den,  an  denselben 
sofort  die  verdäclitige  Stelle  zu  erkennen.  Anders  verhält  es  sich  da- 
gegen  bei  indirekten  Fracturen,  bei  denen  sich  in  der  That  zuTveilen 
ein  charakteristischer  Bruchschmerz  nachweisen  lässt.  Man  findet 
danu  bei-  der  Durchtastung  des  Knochens  eine  umschriebene ,  auf  die 
unmittelbare  Nachbarschaft  der  Brnchspalte  beschränkte  Stelle,  welche 
steis  sowohl  bei  Druck  mit  den  Fingern  als  bei  Bewegimgen  des 
Gliedes  schmerzhaft  ist.  Selbst  Bewegiuigen  entfernterer  Kôrpertheile. 
welche  durch  benachbarte  Gelenke  auf  die  Bruchstelle  fortgeleitet 
werden,  rufen  an  derselben  constant  Schmerzen  hervor,  wie  z.  B.  der 
Bruch  des  Schliisselbeines  sich  durch  einen  fixen  Schmerz  bei  Be- 
wegungen  des  Armes   und   der  Schulter  verräth. 

Manist  daher  berechtigt,  aus  einem  derartigen  fixen  Schmerze 
an  einer  von  der  Gewalteinwirkung  entíernten  Stelle  des 
Knochens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf 
Fractur  daselbst  zu  stellen,  imd  in  der  That  griinden  sich  in 
der  Praxis  sehr  viele  Fracturdiagnosen  auf  den  umschriebenen  Bruch- 
schmerz und  die  Gegenwart  eines  Bhitextravasates  daselbst,  während  die 
drei  pathognostischen  Symptóme  entwedor  ťehlen  oder  unberticksichtígt 
bleibcn.  Hieher  geliort  naraentlich  die  Diagnose  der  Fractur  der  FibuLi 
und  der  unteren  Épiphyse  des  Rádius,  der  Infractionen,  mancher  Frac- 
turen der  Rip])en  u.  s.  f. 


Snbjekth*e  Symptóme.     Sttirutig  der  FiiTiktion. 
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§*   11(>.     DíLs    andere    subjektivp    Zeichen,    die    Stôrun^    oder 

Fz  IM  t  w  ei  s  e  A  ti  ťli  e  b  o  íi  g  der  F  u  n  k  tiu  u  8  f  ä  hi  gk  e  i  t  des  ge  b  r  o  c  h  e  n  e  ii 

[Glirdes,  Í8t   zwar   eiiir    sehr    lianfige    aber    keiiieswegs    conštante  Er- 

Jeťbťimmg.     Ihre  Ursarhe  liogt  ziiiúicii.st  diirin,  dass  die  Extreniität  ihre 

knôcheriie    íStíitze,    die  Mnskeln   ihre    testen   lusertionspimkte    verloren 

haben,  aosserdem  wirken  aber  aucb    die  Sehinerzen  init,  welche  theils 

ilurdi    die  Gewalteiiiwirkuiií^^    selbst,  theils  diireh  Keizuiig    der  Weidi- 

theile  von  Seiteii  der  Bnicbendeii  liervorgenifeíi  werden^  so  dass  wegen 

der  unveruieidHcbeii  Steigerung  derselben  der  Verletzte  jede  Bewegimg 

,ärigi<tlich  vermeidet. 

Der  diagnostische  Werth  dieses  Zeichens  erscheint  jedoch  sofort 
'seJir  uriziiverlässig,  wenn  maii  bedeiikt,  dass  einerseits  bei  heťtigen 
Contusioiieii  der  Weicbtheile  wowie  bei  Luxationen  die  Fiinktiousstônoig 
tfleiehťallfi  eiiien  sehr  hoheti  Úrad  erreieberi  kárnu  niid  dasss  andererseits 
tuanche  Frackiren  nur  eine  geriuge  Stôrung  tler  FunktiousliiMgkeit  im 
Gefolge  haben.  Denn  natilrlich  kommt  hiebei  viel  auf  die  funktio- 
nellť  Bedeutioig  des  gebroelieiieii  Kiioťbens  iind  die  anatoiiische  Be- 
schafíenheit  der  Fraetur  an»  Šti  kanii ,  weiin  nur  der  eine  Knoeheii 
an  eineín  zweiknochigen  (iliede  gebritrbeT)  íst.  der  Gebruueb  desselben 
iiocli  moglich  seiik  Patieiiten  niit  Frartm*  der  Fibiila  kormen  ziiweilen 
noch  geheo  ^  solche  núí  Fractiir  der  Ulna  den  Arm  gebrauchen  und 
Pro-  Híld  Siipiiiationsbewegungen  ausfiihre!i.  Ebenso  ist  die  Fiinktion 
weííig  gestori  bei  sybperiostalefi  Fractnreii,  l)ei  Rriiehen  gewisser  Knocben- 
theile  niít  Erlialtuiig  des  starkeii  fibríiseii  LVberziiges,  wie  der  Patella 
Ptind  des  Olekraiiou^  sowie  endlieh  bei  Bríiebeii  der  Geleiikendeii  mit 
Eiiikeihing,  bei  denen  hie  und  da  das  GĽed  faat  iingeliindert  bewegt 
werden  kaiiii.  Beispielsweise  ist  wiedeľhult  beobachtet  worden,  dass 
Verletzte  mit  eiiieiii  frisiben  eingekeilten  íScheiikelhalsbriieb  sich  er- 
heben  und  lierunigeheii   komiten. 

Aíis  dein  Gesagien  ergibt  sieh  der  Scldiiss,  dass  die  FiTnktions- 
sWning  fíir  sich  allein  nienials  zur  Fracturdiagiiose  ausreicht,  soiidern 
derselben  nur  bei  Gegenwart  [sicherer  Zeichen  eine  wcitere  Stiitze  zii 
gebeii  vermag* 


Cap.  ÍL 
Die  Diagnose  der  Eoochenbrtlche  und  ihre  Hlilfsmittel. 

§.  117.  Die  Uuter«iichung  eines  firisch  Verletzten,  bei  welcheni 
der  Verdacht  auť  das  Bestelien  eines  Knoehenbruehs  voriiegt.  liat  zur 
Aufgabe.  niť  b  t  nur  die  Gegenwai-t  und  d  en  iSitz  der  Fracinr  festzu- 
siellen,  8ondem  aucli  die  etwa  vorhandenen  Dislokationen  der  Fragmente 
und  zutalbgen  Conipli  katión  en  zn  erniitteliK  Der  Zweck  dieser  Unter- 
É^ucbnng  ii^t  bj^diglich  der,  au  f  Grund  ihrer  Ergebnisse  die  Prognose  und 
munieídbch  die  geeigneten  therapeutiselien  Indikationen  festzustellen, 
'Bie  soO  daher  im  Interesse  des  Verletzten,  soweit  jenem  Zwecke  ge- 
dient  wird,  mogUdist  genau  vorgenommen  werden,  dagegen  ist  e 8  nicht 
gereebťfertigt,  zu  reiu  diagnostischen  Zwefken  gewaltsame 
Manipulationen  auszufíihren,  welche  dem  Verletzten  írgend  weldien 
íchaden  bringen  kOnnen,  sei  en  das8  diircb  dieselben  die  Dislokatiou  ver- 


1()4  Diagnostik.    Anamnese. 

mehrt  oder  eine  Einkeilung  gelôst  wird,  sei  es  dass  durch  die  Bewe- 
gungen  der  Bruchenden  die  umgebenden  Weichtheile  verleizt  werden. 
Úeberhaupt  ist  es  selbstverständlich  Pflicht  des  Arztes,  die  stets  schmerz- 
hafbe  manuelle  Untersuchung  nameutlich  mittelst  passiver  Bewegimgii- 
versuche  mir  dann  vorzunehmen ,  wenn  nicht  schon  die  einfache  In- 
spektion  zur  Diagnose  ausreicht,  oder  erstere  wenigstens  auf  den  Zeit- 
punkt  zu  verschieben,  wo  dieselben  Manipulationen  behufs  der  Bepo- 
siiáon  der  Fractur  doch  vorgeiiomineii  werden  mfLssen. 

Von  grosster  Wichtigkeit  ist  es,  dass  die  Untersuchung  einen 
geregelten  Gang  nimmt,  damit  kein  ftir  die  Diagnose  wichtiger 
Punkt  íibergangen  und  in  Folge  dessen  dem  Kranken  unnôthige  Schmerzen 
durch  eine  wiederholte  Untersuchung  verursacht  werden.  Es  gilt  daher 
als  Regel,  zuerst  die  A  na  m  ne  s  e  zu  erheben,  dann  die  Inspektion 
vorzunehmen  und  schliesslich  zur  manuellen  Untersuchung  zu 
schreiten. 

In  schwierigen  Fällen  kônnen  noch  weitere  diagnostische  Hf&lfs- 
mittel  in  Auwendung  gezogen  werden,  nämlich  die  Chlorofornc- 
Narkose,  die  Mensuration,  die  Acupunktur  und  die  Percussion 
der  Knochen. 

§.  118.  Bei  der  Ermitthmg  der  Anamnese  wird  in  der  Regel 
der  Verletzte  selbst  befragt,  jedoch  ist  man  hie  und  da  darauf  ange- 
wiesen,  sich  an  die  Angaben  etwaiger  Augenzeugen  des  ITn&Ues  zu 
halten,  wenn  nämlicli  der  Verletzte  in  bewusstlosem  oder  trunkenem 
Zustande  sich  die  Verletzung  zuzog,  so  dass  er  iiber  die  Entstehung 
derselben  keine  Auskunft  zu  geben  vermag,  oder  wenn  er  zur  Zeit  der 
Untersuchung  sich  noch  in  einem  besinnungslosen  Zustande  beiindet, 
der  entweder  schon  vor  dem  Unfalle  bestand  oder  erst  in  Folge  gleich- 
zeitiger  Gehirnverletzung  hinzugetreten  ist. 

Die  ersten  Fragen  beziehen  sich  auf  die  Entstehungsart  der 
Verletzung,  ob  durch  blosse  Muskelaktion  oder  durch  direkte  oder  in- 
direkte  äussere  Gewalteiuwirkung.  Beziiglich  der  Entstehung  durch 
blossen  Muskelzug  ist  zu  ermittehí,  welche  Veranlassung  zu  einer  solchen 
heftigen  Muskelcoutraktion  vorlag,  und  ob  nicht  etwa  eine  patíiologische 
Prädisposition  (voraUvSgegangene  Erkrankung  des  Knochens,  mehrfache 
friihere  Fracturen  durcli  geringťiigige  Veranlasssung )  anz\uiehmen  ist. 
Bei  stattgehabter  äusserer  Gewalteiuwirkung  muss  man  sich  (iber  die 
Art  und  Intensität  derselben  erkundigen,  ob  sie  etwa  im  Sttinde  war, 
diesen  oder  jenen  Knochen  zu  brechen,  ferner  dariiber,  an  welcher 
Korperstelle  und  in  welcher  Itichtung  die  Gewalt  eingewirkt  hat,  und 
in  welcher  Stellung  sich  das  betreífendo  Glied  in  demselben  Momente 
befand. 

Man  hat  ferner  darnacli  zu  ťrageu,  ob  bei  der  Entstehung  der 
Verletzung  eiii  krach  end  e  s  Geräusch  wahrgenommen  wurde.  Ein 
solches  pfiegt  zwar  stets  im  Momente  der  Fractur  zu  entstehen  und 
sogar  zuweilen  so  laut  zu  sein,  dass  es  niclit  blos  von  dem  Verletzten, 
sondern  auch  von  Umstehenden  wahrgenommen  werden  kann,  trotzdem 
ist  es  aber  leicht  erklärlich,  dass  das  Krachen  gewôhnlich  nur  bei  deu 
Fracturen  durch  blossen  Muskelzug  gehort  wird,  während  bei  den 
Bríichen  durch  äussere  Gewalteiuwirkung  die  Aufmerksamkeit  sowohl 
des  Verletzten    als    der    zufállig   Anwesenden   durch   andere  Dinge   in 
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Anspmch  genonmien  ist.  Der  diagnostische  Werth  dieser  Erscheinung 
iist  jšímiit  niclít  hoťli  anzuschlagen,  zunial  ein  ähiiliehes  Kraeheii  aiich 
|hei   der  líuptnr  starker  Sehnen  iirid  Liganieiite  vorkommt. 

Schliessliťh  erknmli|íft  iniin  sich  iiber  clie  unmittelbareii  Folgen 
der  Verletziing:    nb    tiiid    welcbf  Verihideniiiííen    íin    dem  verletzten 
riliedť  und    dein    tíanzeíi  Korper  walirnebmbar    waren,    ob  nnd  wolťhe 
abrioriiien  EoipíiiidungeTi  der  Verletzte    in  demselben  liatte.  ob  luid  in 
k  Welcheľ  Weise  er  das  GHed  noch    zu  bewegťii  imd    zu  gebrauťlien  im 
iStaiide  war?   Aucii  ist  zu  eniiitttdji,  ob  spätere  Eijnvirkiuigen  tind  Ver- 
il tid  en  in  geii    stattgefiinden    habeiu  naineiiUicli    bei  áem  Aiďheben.  dom 
Tranŕípiirfc    uiid    der    provisorischen  Lagening,  nowie  ob  bereits  Unter- 
f  michimg  inid  Hulťe  von  Aerzten  oder  Laieu  Stbifct  hatte. 


§.  1 1  {K     Hierauť  íhh^  die  genaue  Inspektion.    Zu  diesem  Zwecke 

musH  nicht  niiť  die  v»?rletzte  Extremitiit  oder  Iví3rperíieite  in  gehoriger 

Aondehining  eiitkloidet  iiiid  entbtusst  werden.  soodern  imter  alleo  Um- 

[ŕdändf^ii  a  och  die  niclit  veľletzte  Korper^eite.  da  imr  die  Vergleichang 

b  e  i  d  e  r  K  o  r  p  e  r  s  e  i  t  e  n  eliie  ricbtige  Erke  iiiitni>í,s  der  vorhande  íien  Form- 

verändermigen  gestattet.     Wo  der  Vergleich  ťehlt,  wie  bei  gleiťbzeitiger 

Fractur  zweier  paariger  Knoehen  (z.  B,  Iriei  Bríichen  beider  Ober-  oder 

Untersrbenkel),   kanii  nuraenllich  der   vorhaodene  Grád  der  Verkilrziing 

8ťhwer  oder  gariiirbt  geiiaiier  bestinimt  werden.  Es  verst.olit  sich  iVrner  von 

.sflb^t,  dass  bei  der  Vergbdchung  nor  Derjenige  die  feinereii  Diflerenzen 

j  erkennt,  dessen  Auge  geCibt  ist  nnd  der  aufs  genaueste  tnit  den  norma! en 

Contouren  der  Korpertheile  verlraíit  ist,  so  dass  du8  Studinm  derselben 

'  íiicbt   geniig   enipťohlen    werdeu    kann,     Endlieh    ist   die    Vergleiehung 

aiicli  iiur  dann  niíigliťb,   wenn  iiian  vorlier  der  verletzten  imd  gesnnden 

Extremitiit  genaii    dieselbe  Lage    gegehen  bat,      Bei  der  Untersndumg 

[iler  obern  Extremitiit  míissen  die  Schidterhoben  gleichen  Stand  haben* 

fbe  Ľllbogen    vom  Tliorax    gleieh    weit   entfernt  seiii  ^    <be  Vorderarme 

TUid  Hiinde  in  die  gleiebe  Pro-  oder  Supinationsstelliing  gebraeht  werden. 

Bei    der    rTitersnrlning    der    untern    Extrenntiit   miiss    vor  Allem    dan 

Betkťn  ihp  i)t>rniab:'  Stellimg  innehaben,  Wílbreiid  nämlieh  der  Patient 

[lorizontal  auť  dem  Hiirken  liegt,   muss  da.s  Beeken  so  ^tehen.  dass  eine 

durcli  die    beiden  Špinae  aiiter.  rnip.  gezogene  Línie  sich  mit  der  Me- 

flianbnie    des  Korpers   ŕíenkreeht   sduieidet.     IHe  l)eiden  Beine  werden 

.nioglirhst    geschlossen    in    gegtreckter    Stelbnig    diclit    neben    einander 

(gelegt. 

Man    hat    nim    bei    der  liispektion   jede    Ftjrmveränderung   genaii 

in\s  Auge  zu  fassen:  die  Versludermig  des  Vobmiens   mit  Vermebrung 

Íe»  Breiien-  oder  Dickendiirchmesaers  oder  beider  zugleicli,  Verliinge- 

Frung  oder  Verkíirznng  des  Gliedeí*.  abnorme  Krtimnnuig  oder  Kniekung, 

Iperverse  Iíot^tioiiHstellung,  stärkeres  oder  sehwiielieres  Hervortreten  der 

inormalen   KiKKhenvorsprfiijge    oder  v^ränderte   Lj*ge   derselben  zn   ein- 

[mider,  endlieh  etwaige  abnorme  Vorsprunge  orler  Vertietirngen^  welclie 

<lie  nomialen  ('ontouren  unterbreehen. 

Namentbch  ht  es  die  Ermittbmg  einer  vorhandenen  VerkfirziiTig 

limd  ťlie  Bestinnntmg  des  (írades  derselben,  welelie   bei  der  Untersorhmig 

[der  untern    Extremitiit  mit  besonderer   Genauígkeít    angestellt  werden 

fmiiss.     In  der  Kege)  geníigt  es,  den  Stand  der  Kniescheiben,  der  Ivnoeliel 

nnd  der  Fusssohlen  auť  beiden  Seiten  sorgtaltig  zu  vergleieheru  um   bei 
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einiger  Uebung  ein  zuverlässiges  Urtheil  abgeben  zu  känneii.  In  sehr 
einfacher  Weise  lässt  sich  die  Untersuchiing  auf  Verktirzuiig  auch  in 
folgender  Weise  unstellen:  nachdem  das  Becken  gerade  g^estellt  und 
die  Beine  pjirallel  neben  einander  gelegt  sind,  wird  gegen  die  aufge- 
richtete  Fiwssohle  des  gesimdeii  Beines  ein  Brett  gehalten  und  dessen 
Abstand  von  der  Fusssohle  des  verletzten  Beines  gemessen.  Noch  ge- 
nauere  Resultate  gibt  die  Messimg  mit  einem  besonderen  Messinstnimenie 
(s.  u.  §.  122).  Jedoch  komnien  allerdings  besondere  Umstände  vor,  unter 
denen  die  Vergleichnng  der  Längenverhältnisse  ausserordentlich  erschwert 
ist,  wenn  nämlich  die  beiden  Extremitäten  nicht  in  vollkommen  gleiche 
Stellung  gebracht  werden  konnen,  wie  es  hie  und  da  bei  winkeligen 
Ankylosen  und  Contrakturen  der  Gelenke  der  Fall  ist.  Auch  kônnen 
dadurch  Täuschimgen  sich  ergeben,  dass  vielleiclit  eine  Verschiedenheit 
im  Wachsthum  vorliegt,  wie  z.  B.  eine  Verkiirzung  im  Oefolge  ein- 
seitiger  essentieller  Lähmung  oder  eine  Verlängerung  in  Polge  von 
Necrose  in  der  Jugend,  oder  dadurch,  dass  bereits  fríiher  eine  Fractur 
der  einen  oder  andern  Extremität  bestíinden  hatte,  die  mit  Verkfirzung 
geheilt  ist. 

In  gleicher  Weise  sind  bei  der  Inspektion  auch  die  Verändemn- 
gen  der  Haut  und  Weichtheile  zu  beríícksichtigen ,  und  zwar  nicht 
blos  in  unmittelbarer  Nähe  der  muthmasslichen  Bruchstelle,  sondem 
auch  an  entfernteren  Stellen  desselben  Gliedes  und  an  anderen  Kôrper- 
theilen.  Die  Bruchstelle  verräth  sich  häufig  durch  Anschwellung  der 
Weichtheile  in  Folge  des  Blutergusses  und  durch  Sugillationen.  Fmdet 
man  an  der  Bruclistelle  oder  entfernt  von  derselben  Verfarbungen,  Ab- 
schiirfungen,  Ekchymosen  oder  Wunden  der  Haut  und  berticksichtigt  trmn 
ihre  Beschafifenheit  und  ihren  Sitz,  so  lässt  sich  häufig  die  Diagnose  der 
direkten  oder  indirekten  Entstehungsweise  der  Fractur  mit  Sicherheit 
stellen,  imd  zuweilen  auch  ein  Einblick  in  deuMechanismus  der  Entstehungs- 
weise der  Fractur  gewinnen.  Dass  aber  letzteres  von  grossem  diagnosti- 
schem  Werthe  ist,  ergibt  sich  aus  unseren  fruheren  Auseinandersetzungen 
von  selbst,  da  ja  aus  deni  Mechanismus  der  Fractur  sofort  ein  Riick- 
schluss  auf  die  eigenthiimliche  Art  dessell)en,  ob  Biegungs-  oder  Tor- 
sions-  oder  Compressionsbruch  u.  s.  f.  gemacht  werden  kann.  Ist  gar 
eine  penetrirende  Wunde  vorhanden,  so  kann  die  Bruchstelle  in  der 
Tiefe  derselben  direkt  gesehen  und  gefiihlt  werden,  und  bei  Durch- 
stechungsfractnren  steht  das  eine  Bruchende  hie  und  da  nackt  aus  der 
Wunde  hervor. 

In  unmittell)areui  Ansclihiss  an  die  einfache  Besichtigiing  kann 
man  deii  Verletzten  auífordern,  aktive  Bewegungen  mit  dem  ge- 
brochenen  Gliede  auszufiihreii,  um  zunächst  den  Grád  der  Punktions- 
st<)rung  zu  erkennen,  ob  dieselbe  nämlich  nur  beschränkt  oder  ganz 
aufgehoben  ist.  Ferner  ergibt  sich  hiebei,  ob  die  Bewegungsversuche 
Schmerzen  an  einer  umschriebenen  Stelle  verursachen  und  ob  sie  viel- 
leicht  abnorme  Beweglichkeit  und  Difformität  erkennen  laasen.  Lässt 
man  z.  B.  bei  einem  Brudi  beider  Vorderariu-  oder  Unterschenkel- 
knochen  den  Versuch  machen,  den  Arm  oder  das  Bein  ohne  Unter- 
stíitzung  frei  ausziistreckeu,  so  gibt  sich  bei  (Muiger  Mobihtät  der  Frag- 
mente sofort  eine  winkelformige  Knicknng  der  Achse  zu  erkennen,  da 
der  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegene  A])schiiitt  des  Gliedes  seiner 
Schwere  nach  herabsinkt. 
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g.   rJO.     Airf  diese  Weise   liisst  aich   recht  oft  die  Diagnose  der 

k  Fractiir  diirch  eiiiťuche  Inspekticm   mit  voliér  Sicherlieit  stelleiL     Man 

liat  danu  keinen  (inuid,  den  Krankeu  diirch  Ermittlung  Hämmt- 

'  licher  klai^sischer  Fructurzeichen  unnoihiji^e  Schmerzeíi  zu 

i  m  a  c  hen,     Lässt  jedocli   die    blosse  Besichtigioi^   Zweifel  bestehen,  so 

í^chreitet  man  zu  der  manuellee  Uotersuchung,   die  durchans  vor- 

siťhtig  uud  planinässig  yorgenommen   nná  auf  das  kíirzeste  Maass  be- 

*  sdiränkt  werdeii  soli. 

I  Man    beginíit    mit    der    Palpation    der    miithmasslichen    Brueli- 

I  stelle.  Ist  keine  siťhtbare  Difformitiit  vorhanden,  so  verrUtli  sicb  der 
[  Sitz  derselben,  wenigsteiis  bei  oberíläťhlich  gelegeiien  Knuchen  dadurch, 
dass  bei  der  Betawtnng  einer  d  en  Knochen  quer  oder  sclii-äg  diaxli- 
setzenden  Línie  Stdinierzen  geklagt  werden  (der  „qtiere  Briiťkschmerz** 
Hueter's),  während  diehi  ober-  iind  imterhalb  derselben  keine  Druck* 
erapfindĽclikeit  besteht.  Oder  do  r  Patient  empfindet  Sclimerzen  an 
einer  be.stimixiten  Stelle,  wenn  man  in  gros«erer  oder  geringerer  Ent- 
ťernnng  von  derselben  mit  den  Fingern  ŕsenkrecht  aiď  die  Längsaehse 
des  Knoclien&i  (namentlich  der  Fibula  ood  Ulna)  driickt.  Zuweilen 
jr^elingt  es  anch  sofort  bei  oberlläcbliťhen  Knochentlieilen ,  wie  z.  B. 
der  Crinta  der  Tibia,  an  der  Stelle  des  Brnchstlimerzes  einen  kleinen 
Abeafcz  oder  eine  Spalte  zu  fublen,  in  welehe  man  mit  dem  Fingernagel 
<lie  Weichtheile  etwas  eindriicken  kunn. 

Ist  dagegen  eine  siclitbare  Diiformiťát  vorhanden,  í^o  hat  die 
Palpation  zn  ermitteln,  ob  dieselbe  dureli  Extravasat  oder  Dislo- 
kation  der  Fragmente  bewirkt  wird.  Das  Extravasat  erkennt  man 
au  der  fiuktuirenden  Besebaffenheit  der  Aaseliwellung  oder  an  dem 
♦^igenthnralichen  (Jrepitation.sgeräaseh  ( ^Schnetíhallenknirsehen")  nnd 
liat  dann  seine  Menge  und  Ansdehnung  naber  zn  bestimmen,  Handelt 
«?8  sich  iim  dislocirte  Fragmente,  so  8ucht  man  bei  den  Extremitäten- 
knochen  von  beidcn  Gelenkenden  ber  die  Briichstocke  zu  verťulgen 
und  sich  dnrch  genanes  Zufíilden  uber  die  gegenseitige  Lage  imd 
die  Zahl  der  Fragmente,  .sowie  iiber  den  Verlauf  der  Bruchlinie  mog- 
lichst  zu  orientirem  Namentlich  bei  den  Bríichen  an  den  ílelenk- 
enden.  deren  Diagnose  im  Allgemeinen  zu  den  .schwereren  geli5rt» 
i^t  man  darauf  angewiesen,  die  f'Qhlbaren  Knochenkanten  nnd  Kno- 
chenvor.^prtiuge ,  sowohl  die  normalen  ala  die  abnornien,  .sorgtaltig 
asn  durťhtasten  ond  ibre  gegenseitige  Lage  zu  vergleichen,  Handelt 
es  sii-h  beiypielsweise  imi  eine  Fractnr  des  untern  Gelenkendes  des 
iHimierns,  so  wissen  wir,  da^j*  imter  normalen  Verbältnissen  die  Vor- 
Ispriinge  des  Epicondylus  und  der  Epitrochlea  in  demselben  Niveau  mit 
ler  Spitze  des  Olekranon  Uegen,  während  sich  bei  jener  Fractnr  der 
[eine  oder  beide  abgebroehenen  Condylen  gewohnlieh  in  die  Hohe  ge- 
•rítckt  tinden.  Nehnien  wir  ferner  ab  Beispiel  den  Brncb  des  Scbenkel- 
haises,  ao  bestimmt  man  dnroh  die  Palfiatícm  die  Lage  des  grossen 
Troclianters :  unter  normalen  Verbältnisííen  betindet  sich  seine  Spitze  in 
leiner  von  der  Špina  ant.  sup.  zum  Tuber  íschii  gezogenen  Linie  iRoser- 
"Nélaton'sche  Linie),  während  sie  beim  Schenkelhalsbruch  gewoluilích 
inetír  oder  weniger  vtreit  oberhalb  jener  Linie  angetroffen  wird. 

Ergibt  auch  die  Durchtiiíítung  kein  sicheres  tteŕinltat,  so  sclireitet 
man  zu  pa88Íven  Be wegungsversncben,  nm  abnorme  Beweglichkeit 
und   Crepitatiou   zn   ermitteln.      Es   geííchieht  diess   in  der  Weise,  wie 
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bereits  oben  geschildert  wiirde  (§§.  111  and  112).  Beide  Zeichen  sind, 
wie  wir  gesehen  haben,  von  absoluter  Sícherheit,  feMen  aber  bei  manchen 
Arten  von  Bríichen  ganz. 

In  solchen  zweifelhafken  Fällen,  in  denen  keínes  der  drei  Cardinal- 
zeichen  vorhanden  ist,  ist  man  trotzdem  berechtigt^  aus  dem  vorhandenen 
charakteristischen  Bnichschmerze  iind  etwa  einem  gleichzeitigen  Blnt- 
extravasate  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Bruch  anzunehmen,  fiedls  anch 
die  Art  der  Gewalteinwirkimg  \i.  s.  f.  hiefdr  sprícht.  Jedenfalls  aber 
gilt  ftir  die  Diagnose  zweifelhafber  Fälle  in  der  Praxis  die  Regel,  bei 
unsicheren  Erscheinungen  im  Interesse  des  Kranken  eher 
einen  Bruch  anzunehmen  als  auszuschliessen.  Denn  ein  Bruch, 
der  nicht  als  solcher  erkannt  und  behandelt  worden  ist,  kann  die  schwerste 
bleibende  Funktionsstôrung  im  Gefolge  haben,  wíihrend  eine  als  Fractnr 
behandelte  Contusion  oder  Distorsion  desshalb  nicht  schlechter  heilt. 

§.  121.  Ftir  die  Untersachung  schwieriger  Fälle  stehen  úbrigens 
noch  besondere  diagnostische  Hiilfsmittel  zu  Gebote. 

Unter  denselben  besitzt  unbedingt  die  Anwendung  der  Nar- 
kose die  grôsste  praktische  Bedeutung.  Denn  sie  erleichtert  durch 
die  Schmerzlosigkeit  und  vollständige  Erschlafifung  der  Muskeln  die 
TJntersuchung  ungemein.  Namentlich  bei  Kindem  ist  die  Narkose  oft 
geradezu  unentbehrlich  und  verdient  jedenfalls  in  allen  solchen  Fällen 
angewendet  zu  werden,  in  denen  dieselbe  Narkose  zugleich  zur  Vor- 
nahme  schwieriger  therapeutischer  Manipulationen  dient.  So  z.  B.  bei 
einer  Fractur  des  Oberschenkels  mit  bedeutender  VerkGrziing,  bei 
welcher  die  Reposition  nur  niittelst  starker  Extension  gelingt,  und  soforfc 
bei  fortdauemder  Extension  der  Verband  angelegt  werden  soli. 

Dagegen  halte  ich  es  nicht  fur  gerechtfertigt,  die  Narkose  zu  rein 
diagnostischen  Zwecken  ganz  allgemein  zu  empfehlen,  wie  es  vielfach 
geschieht,  „sobald  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Bestimmtheit  gestellt 
werden  kann**.  Denn  zweifellos  wird  die  grosse  Mehrzahl  der  Fracturen 
ohne  Híilfe  der  Narkose  diagnosticirt  und  reponirt,  und  es  ist  wohl  zu 
bedenken,  dass  in  dem  Excitationsatadium  der  Narkose  häufig,  bei 
Potatoren  sogar  unausbleiblich,  heftige  Muskelzuckungen  sich  einstelleii, 
welche  eine  weitere  Verletzung  der  Weichtheile  durch  die  Bruchenden 
befíirchten  lassen. 

§.  122.  Ein  anderes  diagnostisclies  Hiilfsmittel  ist  die  Mensu- 
ration behufs  genauer  Bostinmiung  vou  Differenzen  im  Umfange  und 
besonders  in  der  Liinge  des  gebrochonen  Gliedes. 

Ueber  ihren  praktischeii  Werth  werden  vielfach  sehr  abfallige  Ur- 
theile  abgegeben:  Gurlt  erkliirt  die  Mensuration  fíir  sehr  tiberfldssig, 
da  sie  keine  genaueren  und  zuverliissigeren  Resultate  gebe,  als  ein  ge- 
(ibtes  Auge  bei  der  ehifachen  Inspektion  erlialte,  und  Hueter  geht  sogar 
•  so  weit,  dass  er  die  Resultate  der  Inspektion  fíir  genauer  hält,  da  die 
Fehlergrenzen  bei  der  Mensuration  bis  zu  2  cm  betrugen.  Als  GiUnde 
ftir  die  Unzuverlässigkeit  der  Messung  von  LängendifFerenzen  wird  ein- 
mal  der  Umstand  angegeben,  dass  die  zum  Messen  bentitzten  Punkte 
keine  geometrischen  sind,  sondern  einige  Flächenausdehnung  besitzen, 
sodann  das  Hiudemiss,  welches  durch  die  Auschwellung  der  Bmchstelle 
ftir  die  vergleichende  Messung  mit  dem  Bandmaasse  erwächst. 
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Ich  miiss  jedoch  diesem  abtalligen  Urtheile  enfcsehieden  wider- 
echen  iind  behaiipte,  dass  bei  geeigneter  Aiiswahl  derMess- 
ííiBkte  und  Messinstniinente  iind  sorgfáltiger  Vornahme  der  Mes- 
mg  die  Ergebnisse  fiir  urisere  Zweeke  liiiireichend  exakt  tiod  jeden- 
falls  iingleiťh  ziiverlä^siger  als  die  der  e  i  of  ach  en  Sdiiitziiiig  siiid.  Durch 
wiedeľliolte  Controlmessungen  kaiin  maii  sich  leicht  davon  íiherzeugen, 
cUlfiS  die  Fehler  bei  einiger  Uebiiug  iiiťht    mehr    ah    ^/í   cm    V>etragen. 

Eiiie  solche  Geiiauigkeit  ist  allerdings  iiiemals  bei  der  Beiiíitzung 
des  gewohiilicben  Baodmaasses  zu  erwarten,  da  hiebei  eine  vorhandene 
Anschwelhmg  der  Weiťhtheile  von  EinHii88  aiif  das  Längemiiaass  8ein 
mii^s,  vieliuehr  bedient  nrnn  ísieh  am  besten  eines  metal  len  en  Mass- 


Fig.  87, 


Fig.  88. 


lfo«ilU0trum«nt  fur  äle  ontore  ExtremiUt, 


MassaUli  au4  Mesiing 


etabes  mit  versťhiebbarem  Zeiger,  wie  er  in  Fig.  88  abgebiklet  ist 
Auf  die  beiden  Messpiirikte  werdeTi  die  Daumen  quer  aiifgesetzt  und 
dann  von  einem  Oehillfen  die  Zeiger  mit  ihrer  Conkavität  í^egen  den 
Daumennagel  leicht  angedriickL  Bei  der  Messnng  einer  Verkíirzimg 
der  untern  Extrciiiitilt  kanu  iiiun  sich  aiich  den  Fig,  87  abgeljildeten 
Messinstrumentes  bedieiieji,  dus  uhniich  dem  Coxankyíometer  von  Volk- 
mann  hí  und  gleichzeitig  die  BeckeiLstellimg  controlirt.  Der  hurizon- 
tale  Ärm  aus  einem  diinneu  biegsamen  Metallstreifen  wird  so  angelegt, 
da.ss  er  die  beiden  Spinae  oss.  il.  antt..  snpp.  geradljnig  verV»iudet^  ohne 
durch  die  Kundung  des  Baiiches  verhindert  zu  sein.  Der  andere  ver- 
tikále Ärm,  welcher  hus  einem  runden  Metíillstabe  besteht,  steigt^  so* 
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bald  das  Becken  horizontál  steht,  genau  in  der  Län^achse  des  EGrpea 
zwischen  lieiden  Unterextremitäten  herab.  An  diesezn  Stabe  sind  íwei 
Zeiger  verschieblich  angebracht,  welche  im  Niveau  zweier  correspondí- 
render  Punkte  beider  Beine,  etwa  entsprechend  der  Spitze  des  MdWn 
int.,  festgestellt  werden.  Der  Abstand  beider  Zeiger  driickt  die  Längen- 
diíferenz  der  beiden  Extremitiiten  aus,  welche  dann  mitteLst  des  But 
maasses  in  Zahlen  ausgedriickt  werden  kann. 

Was  die  geeignete  Auswahl  der  Messpunkte  betrifflb,  so  kam 
man  ausser  den  spitz  hervorragenden  Knochenfortsätzen  mit  Vortheil  die- 
jenigen  Gelenklinien  beniitzen,  welche  als  deutliche  quere  Fmdiei 
zu  fiihlen  sind.  An  der  oberen  Extremität  sind  namentiich  das  Acnh 
mion,  der  Epicondylus,  die  Epitrochlea,  die  Spitze  des  Proc.  stykni 
der  Ulna  zu  nennen,  ausserdem  die  Oelenklinie  zwischen  dem  GapitoL 
radii  und  dem  äusseren  Condyl  des  Humerus.  Auch  die  Länge  d« 
Clavicula  kann  zwischen  dem  Sterno-  und  Acromio-Claviculargelenk 
ganz  exakt  gemessen  werden.  Bei  der  Messung  an  der  untem  Extre- 
mität beniitzt  man  die  Špina  oss.  il.  ant.  sup.,  die  Spitze  der  MaUeolen, 
weniger  gut  die  Spitze  des  Trochanter  major.  Dagegen  ist  die  Linea 
interarticularis  des  Kniegelenkes  an  der  äiLsseren  imd  inneren  Seitc 
mit  dem  Fingernagel  scharf  zu  markiren.  Selbstverstandlich  miiss  nwn 
bei  den  etwas  flächenhaften  Messpunkten  den  Fingernagel  beiderseits  in 
ganz  gleicher  Weise  aut  die  hôchste  Wôlbung  oder  die  Spitze  der- 
selben  aufsetzen,  was  durch  einige  Uebung  leicht  zu  eriernen  ist. 

§.  123.  Von  ziemlich  geringem  praktischem  Werthe  ist  femer  das 
Hiilfsmittel  der  Acupunktur  (Akidopeirastik  Middeldorpf),  welches 
in  dem  Einstechen  langer  feiner  Nadeln  bis  auf  die  Bruchstelle  bestehi 

Gewiss  wird  es  selten  einmal  gelingen,  eine  sonst  nicht  zu  ermit- 
telnde  Fractur  dadurch  nachzuweisen,  dass  man  mit  der  Nadelspitze 
gerade  in  die  Bruchspalte  eindringt.  Xoch  weniger  aber  kann  man 
erwarten,  mit  der  Nadelspitze  wichtige  Aufklärungen  iiber  die  Art  des 
Bruches  zu  erlangen. 

Dagegen  ist  die  Acupunktur  hie  und  da  von  Nutzen,  um  bei 
einer  tiefliegenden  derben  Anschwellung  zu  unterscheiden,  ob  díeselbe 
etwa  durch  ein  Extravasat  mit  festen  Gerinnseln  oder  durch  eínen  dido- 
cirten  Knochentheil  gebildet  wird,  und  ob  letzterer  an  seiner  Oberflache 
aus  harter  Rhide  oder  spongioser  Substanz  besteht. 

§.  124.  Eiidlichist  neuerdings  noch  die  Percussion  der  Knocheo 
(Líicke^)  und  zwar  theils  fŕlr  sich,  theils  in  Verbindung  mit  der  Au»- 
kultation  (Osteophonie  Hueter*)  zu  den  diagnostischen  HcQfsmitteln 
hinzugefíigt  worden. 

Líicke  hat  dieselbe  zuuächst  dazu  empfohlen,  um  das  Vorhanden- 
sein  und  den  Verlauf  von  Fissuren  namentlich  am  Schädel  durch  die 
Schmerzhaftigkeit,  welche  der  Patient  angibt,  genau  zu  ermitteln.  Ln 
Uebrigen  ist  die  Percussion  jedoch  wohl  kaum  im  Stande,  Etwas 
zu  ermittehí,  was  nicht  auch  schon  durch  die  Inspektion  und  manneUe 
Untersuchung  aufzufinden  ist.     Denn  die  direkte  Percussion  kann  nnr 


*)  Archív  fur  klinische  Chirurgie  Bd.  21,  S.  338. 

*)  C.  H  u  éter,  Grimdriss  der  Chirurgie  1.  Thl.  Leipzig  1880,  S.  89. 
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bei  dicht  unter  der  Haut  gelegenen  Fragmenten  stattfinden,  welche  auch 
leicht  zu  palpiren  sind,  und  iiberdiess  wird  sie  gewôhiJich  durch  den 
Bluterguss  unmôglich  gemacht.  Auch  ist  die  Schallleitung  eines  ge- 
brochenen  Knochens  nicht  wesentlich  verändert,  sobald  sich  die  beiden 
Bruchflächen  berúhren;  ist  dagegen  bei  starker  seitlicher  DLslokation 
der  Fragmente  die  Beriihrung  aufgehoben,  so  fehlt  natiirlich  auch  die 
Schallleitung,  jedoch  lässt  sich  jene  Dislokation  schon  durch  Inspektion 
tind  Palpation  erkennen.  Hueter  selbst  erkennt  daher  der  Osteo- 
phonie  nur  in  denjenigen  Fällen  eine  werthvolle  Bedeutung  zu,  in 
denen  eine  Interposition  von  Weichtheilen  zwischen  die  wenig 
dislocirten  Bruchenden  besteht :  sie  ergibt  dann  eine  bedeutende  Ab- 
schwächung  oder  selbst  vollständige  Aufhebung  der  Schallleitung. 

Die  Technik  dieser  Untersuchung  ist  die,  dass  man  beispielsweise 
bei  einer  Fractur  der  Diaphyse  des  Femur  das  Osteophon  auf  den  Tro- 
chanter  major  aufsetzt  und  mit  dem  Percussionshammer  von  Lticke 
(díinner  Fischbeingriff  mit  eichelfôrmiger  Hartgummispitze)  das  untere 
Gelenkende  des  Femur  perkutirt. 
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Verlauf  der  Knochenbrfiche  im  AUgemeinen. 


Vermoge  der  ausserordentlichen  Kegenerationsfóhigkeit  des  Knoclieii- 
gewebes  bei  Verletziingen  iiller  Art  gestaltet  sich  der  Verlauf  der 
Knochenbríiche  in  der  Regel  in  der  Art,  dass  die  Wiederherstellimg 
des  gebroclienen  Knochens  in  selír  vollkoimnener  Weise  erfolgt:  nadi 
voUendeter  Heilung  pflegt  der  Knochen  seine  voUe  Festigkeit  xnA 
Fiinktionsfáhigkeit  wieder  zu  erlangen  iind  falls  keine  Verschiebniijt 
der  Bruchenden  vorhanden  war,  wird  auch  die  äussere  Form  desselbcn 
in  sehr  voUständiger  Weise  wieder  hergestellt,  hie  und  da  sogar  in 
deni  Gráde,  dass  selbst  bei  der  anatoniischen  Untersuchung  die  Bruch- 
stelle  kaiini  niebr  zu  erkennen  ist. 

Unsere  Aiifgabe  in  dem  vorliegenden  Abschnitte  ist  es,  die  Vor- 
gänge  bei  dem  gewôhnlicben  Verlanfe  der  Fracturheilung  im  Einzeben 
zu  schildern,  indem  wir  zuerst  den  Heilungsprocess  selbst,  daon 
die  während  der  Heilung  iiusserlich  wahrnehmbaren  Er- 
scheinungen,  sowie  die  Dauer  des  If  eilungsverlaufes  betrachten. 

Dagegen  bleibt  es  einem  späteron  Abschnitte  vorbehalten,  die 
besonderen  selteneren  Coni])likationen  und  Stiirungen,  welohe  während 
des  Heilungsverlaufes  eintreten  oder  nach  der  Heilung  zurGckbleiben 
konnen,  zu  bespreclien. 

g.  125.  Der  ersterc  Gegenstand,  der  Heilungsprocess  der  Kno- 
chenbríiche, ist  der  wichtigste  und  unifangreichste. 

Man  pflegt  seit  jeher  —  nach  Analógie  der  Heilung  der  Weich- 
theilwunden  —  eine  doppelte  Art  der  Fracturheilung  zu  unterscheiden. 
nämlich   die  Heilung   per   primam  und   die   ])er  secundam  intentionem. 

Die  Heilung  per  primam  ist  die  gewohnliche  und  erfolgt  steti 
bei  den  su])kutanen  Fracturen,  bei  denen  während  der  ganzen  Daner 
der  Heilung  kein  Luftzutritt  zu  der  Bruchstelle  stattfindet. 

Die  Heilung  j)er  secundam  intentionem  tritt  bei  den  com- 
plicirten  Briichen  ein,  bei  denen  die  Luft  durch  eine  vorhandene  Tren- 
nung  der  bedeckenden  Weichtheile  ťreien  Zutritt  zur  Bruchstelle  besitxL 

Wir  werden  jedoch  bei  der  fol^onden  Auseinandersetzung  ersehau 
dass,  wenn  auch  die  ilusseren  Erscheinungen  während  der  Heilung 
in  jenen  beiden  Fällen  meist  sehr  von  einander  abweichen,  doch  die 
Vorgänge,  welche  zur  Wiedervereinigung  der  Bruchenden  vor  sich 
gehen,  im  Wesentlichen  dieselben  sind.  In  beiden  Fällen  beruhen 
diese   Vorgänge  auf  der  Bildung  einer   anfangs  weichen  Zwischensub- 
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inai,  welche  spater  verkodchert  miň  achliesslich  von  dem  norraalen 
[nochengewebe   sich  in  Nitlits  noterscheidet:  des  &og.  Callus, 

Der  HeilimgsproceŇs  der  Knocbeiibríiche  fáilt  somit  weniífateiis  in 
der  Haiiptsaehe  mit  der  Bildnng  und  wei terén  Umbildung  dea 
Cíillus  zusammen,   wie  wir  sie  im  Folgenden  zu  schildern  Inibeii, 

Bekauntlich  Imt  die  Callasbildiinfí  zn  allen  Zeiten  v,ie  vieUeieht  keine 
andere  Frage  das  Intere.sse  der  Anatomen  imd  Cbirurŕ2^en  in  Ansjirncb 
genommen  und  eine  kaimi  iibeľ.selibare  Keihe  der  namhaftesten  Bear- 
beiter  gefnnden,  welcbe  diese  Lehre  dnrcb  anatoniLsche ,  klinií^che  nnd 
experimentelle  Stndien  gefíirdert  hahen.  Im  Laiife  der  Zeiten  haben 
freibch  die  Anschamingeu  hierliber  inannigfacbe  Wandlungen  erfahren, 
so  dasíí  die  Anzahl  der  íiber  die  Callusbilduug  auí geste Ilten  Theorieen 
eine  recht  grasse  ist*  Is^t  nnn  iineli  heiit  zu  Táge  namentlicb  durrb  zaM- 
lose  Tbierexperimente  und  sorgťjiltige  niikroskopisehe  Untersucbungen 
nnsere  KenntnÍ8s  der  Calbisbikhmg  nach  einzelnen  Seiten  hin  als  ab- 
geschlossen  zu  betracbten,  so  sinď  doch  oiancbe  der  wiťhtigsten  Fra- 
gen,  wie  namentlicb  betreffs  der  Herkunft  dej?  CaUus»  noch  Gegen- 
Btand  der  Contro verše  und  gerade  in  neuester  Zeit  wieder  im  Zu^aui- 
menhange  mit  der  ganzeíi  Frage  des  normalen  Knochenwachsthums 
|uf  die  Tagesordnung  gesetzt  worden. 

Es  ist  von  Interesse,  zunächst  einen  kurzen  Rťickblick  auf  die  im 
janfe  der  Zeiten  herrschend  geweseuen  Anschamm gen  tlber  die  CalliLs- 
bildiing  imd  auf  ibre  uaraliaftesten  Vertreter  zu  werťen. 


Cap.   I. 
OescMclite  der  Lehre  von  der  Callusbildung. 

Die  bistcírische  Entwickliuig  der  Lelire  von  der  Callusbildung  lässt 
ch  in  vier  Periód  en  zumunmenťas«eii,  von  denen  jede  ihre  Signatúr 
rch  eine  neii  auftretende  epocbenmchende  Doktrin  erbUlt. 

§.  126.  Die  e  r  ste  Perióde  reicbt  vom  Alterthum  bis  gegen  die 
Mitte  des  18,  Jahrbunderts,  von  der  Zeit  Galen's  bis  zu  der  von 
Dnhameb 

Die  uUgemein  herrschende  Ansicbt  íiber  die  Callusbildung  wiihrend 
diese8  laageu  Zeitraumew  war  lediglich  die  von  (iulen  íiberlieferte.  Es 
soUten  die  Bruchemleu  dureh  einen  besynderen  Saft,  wefcher  aus  dem 
Iíalirungssaťte  des  gebrocbenen  Knoidieus  stamme,  wií^  durch  Leiin 
|ereiiiigt  werden;  dieses  BinJemittel  verhíLrte  allmätig,  ohne  jedoch  wirk- 
ie  Knochensubstauz  zu  werden. 

Fast   alle   Autoren    díeser    Perióde    yind    uur    als    Commeutator«ľn 
lalen's  zu  betrachten,    welche    sich    entsprecbeud  den  geringeu   Fort- 
ritten  in  der  anatonn.sehen   líenntniss    des   Knoclienbaues   uicht  Uber 
len    Standpuakt   zu    erheben    vennochten.     Sell>st   noch  Cl.   H  a  ver  s 
alt  trotz  seiner  Entdeckungen  auf  dem  Gebiefce  der  Textiir  der  Kno- 
len,    welche   seinen  Namen  uasterblicb  geniacht  haben,    an  der  Ent- 
steliimg  des  Callus  aus  dem  „Succus  ossifieus*^   fest. 

Er^t  gegen  da.s  Ende  dieser  Perióde  erhob  sich  Widerspruch  von 
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enden  noch  nicht  direkt  mit  einander  yereinigt  sind.  Der  definitíve 
Gallus  dagegen  beginnt  erst  nach  3 — 4  Monaten  unmittelbar  zwischen 
den  Bruchflächen  sich  zu  entwickeln  und  ist  nach  8 — 10  Monaten 
vollkommen  ausgebildet;  während  dieser  Zeit  erleidet  der  provisorische 
Callus  eine  fortschreitende  Regorption,  wodurch  die  Continuität  des 
Markkanales  wieder  hergestellt  und  die  äussere  Gallusmasse  in  ihrem 
Volum  vermindert  wird. 

Diese   Du  puytren'sche   Lehre   fand  rasch  Eingang  und  wurde^ 
bis   in   die  neuere  Zeit  von  den  meisten  Autoren  angenommen ,    weniÄ. 
sie  auch  im  Einzelnen  in  verschiedener  Weise  variirt  wurde. 

Breschet  und  Villermé  kameň  durch  ihre  gemeinschaftKch  unter — 
nommenen  Versuche  fast  zu  denselben  Resultaten,  und  Breschet  fährt^ 
zuerst  die  Bezeichnimg  Substantia  intermedia  fíir  denjenigen  Theil  desg 
Callus  ein,  welcher  die  Bruchflächen  unmittelbar  verbindet  und  nacla 
der  Verknôcherung  den  definitiven  Callus  bildet,  indem  er  die  Entstehua^ 
desselben  von  der  Markmembran  ausgehen  liess. 

Meding  unterschied  eine  zeitige  und  spätere  Ossifíkation:  d3.e 
erstere  (der  provisorische  Callus  Dupuytren's)  entstehe  durch  UnaL- 
wandlung  der  vom  Periost,  der  Markhaut  und  den  umgebenden  Weicfci.- 
theilen  stammenden  plastischen  Lymphe,  während  die  spätere  Ossifi.- 
katión  in  der  die  Bruchflächen  selbst  verklebenden  Substanz  aníkri-tii 
und  den  permanenten  Callus  bildet. 

Ebenso  unterschied  H.  J.  Weber  einen  vorubergehend^  r 
und  bleibenden  Callus.  Der  voríibergehende  bilde  sich  aus  d^ir 
Erguss  von  plastischer  Lymphe,  welche  von  dem  entzíindeten  Periost, 
der  Markhaut  und  dem  umgebenden  Zellgewebe  im  ganzen  UmfarXig 
der  Fractur  ergossen  werde,  der  bleibende  Callus  entstehe  durch  Um- 
wandlung  der  von  dem  zunächst  gelegenen  Zellgewebe  zvdschen  die 
Bruchränder  ergossenen  Lymphe. 

Miescher  nahm  einen  friihen  und  späteren  CíUlus  an,  indem 
er  den  ersteren  durch  eine  exsudative  Entziindung  aller  verletzten  Theile, 
den  späteren  knôchemen  Callus  aus  einem  vom  Knochen  ausgehenden 
Exsudat  entstehen  liess. 

B.  Cooper  leitete  gleichfalls  den  Callus  von  der  aus  dem  Knocben 
und  den  umgebenden  Geweben  ergossenen  plastischen  Lymphe  ab  ixnd 
unterschied  den  von  den  äusseren  Weichtheilen  gebildeten  knorpligen 
Callus,  welcher  schliesslich  resorbirt  wird,  und  den  vom  Knochen  selbst 
producirten  Callus,  welcher  verknôchert. 

Auf  der  anderen  Seite  erhob  sich  aber  auch  bald  von  einzeln^^ 
Seiten  Widerspruch  gegen  die  Dupuytren'sche  Lehre.  Zunächst  von 
seinem  Schfiler  Cruveilhier,  welcher  nicht  nur  den  zweifachen  Calltis, 
den  provisorischen  und  definitiven,  läugnete  und  nur  einen  einzif?^** 
Callus,  welcher  zuerst  spongiôs  und  voluminôs,  später  compakt  und 
klein  ist,  anerkannte,  sondern  auch  die  Callusbildung  von  Seiten  der 
Bruchenden  selbst  verwarf  imd  nur  die  Theilnahme  des  Periostes  und 
der  umgebenden  Weichtheile  gelten  liess. 

Diese  Ansicht  gewann  noch  eine  weitere  gewichtige  Stíitze  durch 
die  Untersuchimgen  von  Flourens,  welche  zu  ganz  iibereinstimmen- 
den  Resultaten  filhrten.  Nachdem  nämlich  Flourens  in  seiner  ersten 
Arbeit  die  Duhameľsche  Ansicht  von  der  ausschliesslichen  Bethei- 
ligung  des  Periostes  bestätigt   hatte,   trat  er  später   auf  Grund  neoer 
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Experimente  der  Meinung  von  Criivt*ilhier  bťi  mul  imfcerstíMtíd  einen 
Periostcallus  (als  bleibeiidcu  detinitiven  Callus)  imd  einen  Mnskel- 
€  a  11  u  s  (als  provisorischen  Uallií8),  welcher  von  den  umgebeodeu 
Weichtheilen,  namentlich  de  m  Muskelgewebe  gelieťert  werde.  Das  ge- 
achwellte  Periost  mid  dw  Markmenihran  vereinigen  sicli,  verwnndeln 
8Ích  ziierst  iii  Kniirpel  und  dsinii  in  Knochen,  wíilirend  der  Kiiochen 
éelbst  voUständig  ptiHsiv  bleibt.  Uebeniiess  begľllndete  Plonrens  doľcli 
atahlreiche  Untef^nchiitigen  ítber  das  normále  Knochenwtichsthiim  die 
iioch  heute  zn  Recbt  bestL^hende  Appositionjs-  nnd  Resorptionsilieorie, 
indem  er  die  D  ukani  e  ľsidie  Annahme  eines  inter.stitieUen  oder  ex- 
pansiven   Wrtrhsthuins  widerlegte. 

Aueh  Alquié  verwarf  die  Unter.scheidaiig  eines  provisorísehen 
ttnd  definitiven  Callus  und  liesíí  den  äusaeren  Ciillns  aus  einer  vorzugs- 
weise  vom  Periost  abgesonderten  plastischen  Lyniphe  sicb  bilden^  wäh- 
rt'íid  sich  die  Knoehenenden  erweieiien^  niit  nenen  Grefässen  versehen 
wiTden  und  sich  fest  vereinigen. 

Von  deutscher  Seite  trat  namentlicb  V  o  e  1 8  c  li  der  D  u  p  u  y  i  r  e  n- 
«ťlien  Eintheilung  enfcgegen,  indem  er  durdi  zalilreiche  Uniersuchungeu 
nachwies,  ,dass  der  nach  der  Heihmg  vorhandene  Calhís  iiur  das  in  eineni 
Akte  geiieferte,  zn  Knocheu  organisirte  Exsudat  einer  trauma  tis  ehe  n 
Periostitis  sei*.  Als  Quelle  des  imieren  Callus,  dessen  Vorkomraen  er 
ali  nieht  coustant  bezeielmete ,  uahm  er  die  Markhaut  an,  ,welche 
d»8  znr  Bildung  desselben  dienende  Exsndíit  in  ähnlicher  Weise  liefert^ 
«ie    die  Beinhaut  das  Exsudat  ftir  den  äusseren  Callus*. 

g.  129.  Die  vier  t  e  Perióde  endlich  beginut  in  der  Mitte 
iinseres  Jahrhnnderts  mit  der  Begriindung  der  Cellularpathologie  durcli 
Vi  r  eh  o  w. 

Der  hiedurch  herbeigefiihrte  Umscliinmg  der  liisiogenetindien  An- 
^cKauungen  niachte  nich  juttiirlicli  anch  in  der  Lehre  von  der  Callu.s- 
Wdung  aUbald  geltend.     Bis   dahin  war    die  richtige  Erkenntmss  der 

^' '      neubildimg  dadurťh  verliindert  worden,  dass  man  eines  Vermitt- 

les  zwišťheu   den   praexistenteii    (leweben  u  ad   dem   nengebii- 

flct**u   Kuochengewebe  bedurfte,  welehes  als  besonderer  Saťt  oder  Ex- 

*íídiit    galt,      DiesH    ist    der    Suťcus   ossilicus    Galen*s,    weJĽher    nur 

«uter  verschiedenen  Namen  durch  alle  späteren  Perioden  sich  fortge- 

ptlanzt  hat,  mag  er  min  ak  plastische  Lymphe  oder  gerinnbare  Lymphe 

oder    Ernährungssaťt    oder    Gallerte    oder    enizlinflliches    Exsudat    be- 

^^ichnet    wurden    seiu.      An    seine    Štelle    trat    nnn    die    Bildung    and 

*»^geDeration  der  Gewebe  dnrtdi  ProUíeration  der  präexistenten  Zellen. 

Im  Uebrigen  wurde  auch  durch  riie  neueren  Arbeiten  die  Dnpuy- 

'^e  n  Vil  e    Unterseheidiing   zweier   Arten    von    CaUu8    íibereinstimmeud 

^>derlegt,  soweit   isie   nich   anf  zwei  verschiedene,    nach  einander  selb- 

^iidig    entstehende    Formatinnen  bezog,    und    allgemein    der   gunze 

"focesÄ  der  Callu^bildung  als  ein  zeitlich  und  geuetisch  ein- 

"ííitlicher    dargelegt.     Dagegen    gehen   atlerdings   hÍ8   znm   heutigen 

Táge  die  Ansichten  iiber  fhe  Histogeuese  des  Callus  in  gleicher  Weise 

^i«  iiber  das  normále  Knochenwachsthum  noch  recht  weit  auseitiander. 

Die  Ansichten  der  Forscher  aus  der  neuesten  Perióde  lassen  sich 

^  folgemle  drei  Gruppen  zuaammenfassen. 

Ďie    Vertreter    der    ersten    und   gangbarsten   Ansicht  lassen   die 


p.  B  r  u  n  t ,  Ktiocbfubniche. 
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Geschielite  der  Lelire  von  der  Callu&bildung'. 


Calhísbildung  vom  Perioste,  deii  iiiiigebenden  Weichtheilen  uní 
de  m  Kuocheiiniaľlii*  ausí^elieii,  dagegen  das  Knochengewebe  selhat 
geringen  oder  gar  keioen  aktiveii  Antheil  rlaríin  nelimerL  Sie  nehmen 
also  an,  dass  alle  ziir  KlaHse  der  BmdeýiibsUin2en  gehôrigen  Gewebe 
in  der  Nälie  der  Bruchstelle  an  der  Knochenbilduiig  participireii.  Zu 
di^n  Vertretern  dieser  AiLsieht  gehart  die  MehrzíiJil  der  neueren  Forscher, 
nameutlich  Virchow,  K,  Heiii,  Sch weigger-Seidel,  Fôrster, 
0.  O,  Weber,  Gurlt,  Billroth,  Volkmanii.  Nach  Virchow 
baiit  sich  der  iieue  Knochen  zuiiächist  aus  einer  Wuchenmg  des  Perioste^ 
und  zwar  seiiier  iDnersten  Si  hiehten  íí\ú\  welche  sich  znm  Theil  ziierjít 
iii  Knurpel,  zmii  Theil  direkt  in  Knochen  muwandeln;  gewähiilich  lummt 
aiich  das  Zwischeiibindegewebe  der  benachbarteii  Theile  an  der  Knochen- 
bihbing  Theil.  Ausserdeni  wird  vcm  dem  Markgewebe  der  imiere 
Calhm  prodiicirt,  welcher  continiiirhťb  diirch  die  Markhohle  hindnrcli- 
zieht  Tind  sie  abschlieHst.  Nach  C.  O,  Weber  betheiHgt  sich  das 
Zellgewebe  aiisserhalb  des  Periostes  nicht  an  der  Kn<jchenbildiing,  da- 
gegen  geht  letztere  ebensn  wie  vom  Perioste  aiich  vom  Bindegewebť 
innerhulb  des  Knochemí  aius.  Nach  Billroth  entsteht  der  Calliis  aas 
einer  entziindlichen  Nenbildung,  einer  Zelleninfiltration  im  Periost,  in 
den  Havers'schen  Kaniilehen  des  Knochens,  im  Marke  iind  iii  samnit- 
lichen  nmliegetiden  Theilen ,  iodeni  er  dem  Periost  keine  exkhisiv 
osteoplastische  Rolle  zuerkennt. 

Die  Vertreter  der  zweíten  Urnppe  erkennen  in  der  a  k  ti  r 
T  li  e  i  1  n  a  h  m  e  des  K  n  o  c  h  e  n  g  e  \s"  e  b  e  s  s  e  1  b  s  t  den  Hanptfaktor  der 
CaUusbildimg.  Zu  diesen  gehôrt  namentĽch  R  o  k  i  t  a  n  s  k  y  ,  neuerding>5 
L  ci  s  a  e  n  nnd  H  o  f  m  o  k  1.  R  o  k  i  ta  n  .s  k  y  erklärt  f  len  ( 'allna  fíir  ,  eine 
Wuchenmg  des  Knochen  s  imd  des  in  ihii  eingehenden  Bindegewe 
wribei  die  des  h^tztereii  der  Huuptmasse  nach  gieichsam  eine  provisoi 
gBche  Narbe  abgibt.  in  welche  der  Knochen  hineinwHťhst,  Das  Periost 
ftpielt  iiisoferne  dabei  eine  RoUe,  als  es  eine  Mitgrmidlage  dieser  Bind^ 
gewebswuchenmg  abgibt**.  Nach  der  Ansicht  von  Lossen  entsteí 
zwar  der  primáre  Callns  vorzugšweise  von  Periost  nnd  Mark,  bei  de^ 
Ilmbildung  dešselben  nehmen  jedoch  die  Knochenzellen  aktiven  Antheil 
indem  sie  durtii  Vergrôš.serung  mul  Verschmelznng  zur  Bildung  von 
Getasskanälen  fuhren,  welche  der  Resorption  dienen.  Die  gleichzer 
einhergehende  ossiticirende  Ostitin  Uefert  erst  den  bleibenden  Knoch 
den  deíinitiven  Calhís  im  histologischen  Simie.  Aneh  Hofmokl  nähei 
sich  dieyer  Ansiiht  insoťerne,  als  er  zwar  im  Beginne  der  Callusbil- 
dung  dem  Perioste  und  auch  tieni  Knochenmarke,  dagegen  im  spíitereu 
Stadinm  dem  Knochengewebe  selbst  die  grôsste  Bedeutimg  beimissi 
imd  die  Knochenzellen  >elbst  durch  Verniehrnng  und  Markzellenbildimg^ 
wesentlichen  Antheil  an  der  (.'allnsbildnng  nehmen  täs.st. 

Die  Vertreter  der  dritten  Gruppe  endhch  betrachten  daa  Perioí*t> 
als    das  einzige  Kegejierationsorgan  des  Knochens  und  lassen  demnacb 
den  Calhís   ausschliesslich  ans  dem  Perioste  hervorgehen.     Diese 
Aoítícht  hat,   wie  schon  friiher  Lebert  ohne  geniigende  Begrítndung. 
neuerdings  Maas   in   der  präcisesten  mul  schärfsten  Weise  aiifgestel 
nnd  durch  zablreiche  Experimente  nachzuweisen  gesucht. 
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Die  makroBkopisch  wahrnehmbaren  Vorgänge  bei  der 
Fracturheilimg, 

Um    eijie  zusammeiihäntíeníle    Darstelhíng    áen  Heihmgsproceases 

SI  A    ^í-'ben,  Vjeschríhikeri  wír  nim  ztiiúiclist  auť  die  Schilílening  derjenigeu 

I^orjränj/e  ,    welťlie    btn   der  Ileiliiii^  der    e  i  n  f  a  e  hen    (s  u  Ij  k  u  t  a  n  e  n) 

JCx:mo('henl>ríiťlie    zii    beolmťliten    niud,    mid    werden    in    eineni    spätereji 

C^m  líitel  die  Heilung  der  coniplieirten   Fraetiireii  bespreclieii, 

Dieser  Šehilderuug  legen  wir  die  Verhältiiisse  zu  Grunde,  welche 
íTi  Ä-  die  hiiiitigííto  Kate*íorie  vi>n  Practureii  ziitretfen,  niiinlich  ftlr  die  eiti- 
fii.<^  lien  Briiťhe  d  e  r  D  i  a  p  h  y  s  e  d  e  r  H  Vy  h  r  e  n  k  n  o  v  h  e  n.  Im  Ari- 
íscf>mlnsííe  hieran  sollen  danu  die  Ahweiehinigfiii  de?;  Heiliiiigííproeesses, 
w«--?lche  sieh  aiKs  deui  verseltiedeiien  Sitze  inid  rler  BťHehíiffenheit  des 
Bm*^^ches  sowie  aus  der  besoiideren  Art  des  gebrochenen  Knochens  er- 
g€*rTben,  j^esondert  besproclieii  werden. 

UiiHere  Keniitniss  dieser  Heihingsvíírgiinge  beruht  iillerdinge imr  ssimi 
kl*^iiieren  Theile  aiď  d^^íi  U?iteľsntdiutigen  von  Fraetiiren  bei  Meiischen, 
síí^Ä^Ai  grôssereti  Theib*  auť  deii  Ergebnisseu  von  Thierexperimeiiten^ 
w«:-lrhe  8eii  jeher  in  ^ro8«en  lieilieii  angestellt  worden  sind.  Allein  wir 
w^X€Í  vollkommen  berechtigt,  dieí^e  letztereii  ErgL'biiisŕie  aiiť  den  Mensehen 
*im  fibertrugeii ,  da  die  Art  der  FractiirheibiTig,  wie  namentlicli  von 
6  Xarlt  naeíigewiesen  ht,  bei  Mensohen  nnd  Tbieren  im  WesentĽchen 
g&Aa2  ubereiiLstiiiimt,  weriii  aiieh  gewi^ne  Differenzen  theils  durcdi  tlie 
-írschiedeiie  Energie  der  Knncheuregeneratioiiskraťt,  theils  diirch  das 
le^BTÄchiedene  Voliuu  der  Kiiotdien,  tlieils  encllieli  diírcb  liussere  Verbält- 
i>*^se  (z*  B.  niangeindĽ  LnmtdiiH.sirimg  der  BrnchHtelle  bei  Thieren) 
ne?  *~Torgebracht  werden, 

§.   130.     Die    niakrnskopiscli  wabr iieb iiibaren  Verande- 

^ttx  agen.  welche  an  der  Bruťkstelle  von  der  Entstehimg  des  Bruches 

Kíí*  ziir  vollendeten  Heilung  vor  sich  gehen,  sind  grosstentheils  von 

Forsťhern   in    ubereinstimnieiider  Weíse  geschildert  worden.     Sie 

en  siťh  in  folgender   Weise  ziisanutienťat^seu, 

Vergegenwärtigen  wir  luis  nueb  eiiinud  deii  Zustand  an  der  Brneb- 

*lk»    bei    einer    ganz    frÍ8chen    Fraetor    (vergl.  §,  ÍHI),    so    tindet 

^^li  daselbšt  der  Itóhrenknocben  in  seiner  ganzen  Dicke  getreimt,  die 

%i>^icJen  Bnichenden    eiitwi^der    direkt   mit  iliren    BrucMiicben    einander 

"l^eniiberstehend  iind  in  gegeiiseitiger  Bertilirutig  oder  in  wecbšehidem 

ľle  gegen  eiannder  versťliobéii,     Ihiŕí  Periost  samnit  dem  anhaften- 

»  Zetlgewebe  iind  einzelnen  tibríísen  Theilen  mi  mei.st  uBregelmässig 

*'-TTÍi*ä*en  ujíd  liegt  entweder  dein  Knochen  biíí  an  den  Bruchrand  genan 

^   oder  ht  von  der  unverletzten  OberflíUdie  ebies  oder  beider  Fragmente 

^   verschiedener  Aiisdehnoog  abgetreiiiit,  liald  nnr  an  einer  Seite  bald 

**vne   Strecke    weit   im   gaiizí^n    Umfange.      Sebr   nelteu  ist  das  Periost 

Wisvteiitheilší  intakt,  sa  íbiss  es  als  ge^chlossene  Hiilse  die  Bnichenden 

*ít!iíírhliesf?t  (mtbperiostale  Fraťtiír).    Anch  die  nraliegenden  Weichtheile, 

^e   Zellgewebe,    MníríkebK    Sehnen   ti.    s.    t",  sind    zuweibm    dnrch    die 
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ťrakturireude  äussere  Gewalt  oder  durch  die  verschobenen  Fragmente 
gequetsclit,  eingerisseo ,  dLslrícirt,  zernssen,  Constant  findet  sich  an 
der  Briiclustelle  ein  Bliitextravuííat,  dessen  Menge  bald  niir  unbedeutend. 
bald  sehr  erheblich  ist.  Dasselbe  tiudet  sich  in  der  Brnchspalte,  nn 
der  AusseiifliLclié  der  Bnieheiideii  zwkelieri  Knocheii  vind  Periost  iiiid 
in  der  geoífiieten  Markhrdile,  iiideiu  hus  letztorer  ein  Pťropf  aus  Blut- 
gerinnsel  hervorragt,  nnd  das  Mark  noch  eiiie  Streeke  weit  iii  den 
MÉirkkaoal  hiiieín  hlutig  iniiltrirt  i«t ;  hie  \md  da  iinden  sich  anch  noch 
in  entiernteren  Tlieilen  des  Marken  Blutniigen  vor.  Ferner  beobachtet 
man  dt^n  Bhiterguss  bei  vorliandener  Dislokation  oder  nach  direkter 
Gewaiteinwirkung  anch  an  der  Aussenseite  de.s  Periosstes  sowie  in  der 
gatizeíi  Unigeburíg  der  Brurhstelle ,  naToentlich  in  dem  benachbartrn 
Zellgewebe  zwiscíieu  den  Muskeln.  ja  sogar  bi.s  iinter  oder  in  die 
änasere  Haiit  hineio. 

Die  e  r  s  t  e  n  V  e  r  it  n  d  e  r  u  n  g  e  n  beginnen  8chí  >n  nn  m  itt  eí  liar  narh 
der  Verletzimg  mit  Rothnng.  Schwelhjng  nnd  stíirkerer  Thirťhfeuehbmií 
der  Weichtheile  in  der  Uingebiing  der  Brnclistelle.  An  der  Anschwelhíng 
nimmt  vorzug8\veÍ8e  diiti  Periost  TheiL  i i idem  ilie  Verdickung  desí^elhen 
an  der  Brnchstello  am  stärksten  sich  entwiekelt  und  von  hier  auií  nach 
beiden  Seiten  hin  sich  ganz  allraiilig  verhertu  Schon  nach  einigen 
Tagen  .sind  die  äns^seren  Schicbten  des  Periustes  mit  den  angrenzenden 
Bindegewebslagen  oder  sugar  Mnskť'lpariieet!  zu  einer  gleichmU.ssigen, 
graurotJilichen ,  weiclien  Masse  innig  versehniolzen,  ho  dass  sie  ohne 
deutlitlie  (Irenzen  in  einander  ílbergelien.  Die  iiuieren  Sehichten 
desselben  sind  aiiSHerordenUieh  weich.  suftig,  anťgelot^kert,  gallerUirtig 
nnd  lassen  sich  von  der  Oberfläche  des  Knochens  ieícht  abíôsen. 

Uleichzeitig  ist  aiich  schon  ein  Tlieil  des  Biutextravasates  resorbirt, 
und  zwar  verschmndet  am  frilhesten  die  dilfiise  Infiltratioo  dps.selb**íi 
in  den  Weiclitheilen  in  der  weiteren  Umgebung  der  Bnichstelle.  während 
die  Heerde  von  Bhitextrava^sat  in  nachater  Nähe  der  Brochsteile  nnd 
in  der  Brnchspalte  selbst  am  ľángsten  erhalten  bleiben,  so  da8s  zuweilen 
noch  nach  Wochen  lleste  dessellien  in  Forni  dimkel  gefárbter,  lóse 
eiiigebetteter  Gerinnsel  angetroffen  werden* 

Bald  sind  iinn  die  zerrissenen  lländer  der  Beinhaut  nicht  mehr 
211  erkenneo,  sonderii  von  beideii  Seiten  her  verldebt  und  verschintiizen ; 
in  Folge  starker  Durchfeuchtnng  und  lebhaťter  Wucherung 
bildet  das  Periost  sammt  dera  anstossenden  Zellgewebe  eine 
homogene,  weiche,  gallertartig  auťgeriuollene,  stellenweise 
deutlich  knorpelige  Masse,  welche  gleich  einem  Hinge,  einer 
Zwinge  oder  Kapsei  die  Bruch,stelle  nmgibt*  Die  Kapsel  isl 
nach  aussen  bald  glatt  luid  umschrieben,  bald  weich,  weitmaschig  und 
anfangs  ohne  scharťe  íirenze  sich  vertíerend.  Nach  einwiirt8  haftet  8Íe 
fest  an  dem  Knoclien  an,  dringt  ťiberdiess  uUmälig  uber  die  Bmchrän- 
der  hinweg  in  die  Bruchspalte  ein  und  fíillt  diese  mehr  oder  wenigei 
vollständig  aiLS. 

Diese  Kapsel  wandelt  sich  in  den  sog,  Callu.s  um,  welcher  bein 
Menáchen  etvira  vom  10.— U,  Táge  an  anch  iiusserbch  vermôge  seinei 
derberen  Consistenz  als  cirkuläre  Aíischwellnug  dnrchzíďíihlen  i.st.  Zu- 
erst  in  ihren  tieíeren  iSchichten  uiuímt  die  Periostwuchernng  eine  hlas- 
šere  Farbe,  derhere  Consiž^tenz  nnd  ein  deutliches  knorpeliges  Aussehei 
an^   und  alsbahl  treten  nun   in  derselben  die   ersten  Kalkablagerungtfi 
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nud  Verkndchemngen  aiiť,  welche  von  C.  O.  Web  e  r  in  zwei  Fälleii  bei 
31enschen  schon  am  10.  und  13.  Táge  beobachtet  worden  širul. 

Diese  er.sten    Aoiange  des  knocliernen  Callas  gehen    gleichťalls 

3Enerst  von  den  iunersten  Hcliicbteii  deg  Foriost^is  dicbt  am  Knuchen  aus, 

^^M>dass  sie  boini  AbreisHeii  dos  Fí-riustes  an  letztereín  sitzen  bleiben.    Man 

^rkeniit  s\e  als  kleine  gtdldu-b-weiase  Punkte,  Streiťen,  Nadeln  oder  tlache 

nättťli**n ,  welche  meist  í^ťbräg  in  der  Richtiing   vom  Kiiochen    gegen 

^íix  Periost  hinziehen.     In  der  Regel  beginnt  diese  Verkníkliening  von 

dor  Bruchstelle  entťernt  a  o  den  Grenzen  der  Periostwndieľnng,  so  dass 

?ie  sich  nach  dem  onveräiulerten   f^eriost  zu  alhníilig  veľliert,  dagegen 

iwi  der  der  Bnu-hspalte  zugekelirtt'n  Hkditiiríg  an  Uniťatig  znnimmt  und 

?lbst  mit  einem    deutlich   abgesetÄten    imregelmasBigen    Rande    aiif- 

rt.      Dnrch    die    ťortHchreitende    Vérknííchenmg    in    dieser   Richtnng 

entíttehen  gewi.ssermaíísen  zwei  Knoehenbriicken,  welche  von  bei- 

den    Seiten    her     einander    entgegenwachsen,    bis    sie   in    der 

Mítte   znsammentreťfeíi    nnd    init    einander   versebinelzen,    so 

da^s  jetzt  eine  änssere  knoeherne  Verbindiing  rings  nm  den 

ilncichen    von    einem  Fragmente  znm    anderen  bergestellt  ist, 

Iiidcm   ťerner  die   Verkní5eln^njng  von  innen  nach  aussen  fortschreitet, 

l*I<^iten   die  äussersten  Scbichten    der  Kapse)    stets    fibros  imd  behalten 

den    Charakter   des  Periostes    bei ,    vvelrbes   nsieh    beiden  Seiten    bin  in 

AmM    normále  Periost  íibergeht. 

Gleichzeitig  mit  dieser  Calbisbildung  im  änsHeren  Umfange  der  Brnch- 

^iiclen  geht  eine  ííolebe  auch  innerhalb  der  geoťfneten  Markr5hre 

^iril-iiT.     Wäbrend    sich    zuniblist    das    Bbitextrava.sut   im    Markgewebe 

>"€*Horbirt   und  die  beiden  Wnndflitclien  niit  einander  verschnielzen,  gibt 

**iC".h.   eine  Wuebernng  des  Markgewebeš  in  einer  bahl  mehr  Imld  weniger 

•iiisjtjedehnten  Zóne  zu  erkennen.  wekhe  deniselben  nnter  gteicbzeitigem 

^tľ^liivinden  den  Fettes   an  Stelle  der   gelben   eine   lebhaft  rothe  Farbe 

v^rleilit.     Diese  Zóne   nimmt   hieraiif   eine    feŇtere    derl^ere  Consistenz, 

•*^Il<?ré  Farbe  imd  eine  dcni  jungen  iinsseren  (Mkis  ähiiliche  BeiíĽhatľen- 

^^iť   an,  woranf  Verknorheruiig  und  Vrnwandhmg  in  hukere  Knočhen- 

**tiliŕ<tanz  ťolgt,    Die  neugebildete  K  nochenniasse  bildet  innerhalb 

^^1*   Markrí-íhre  entweder  nor  einen    dtinneren    oder   dickeren 

"  ifíg,  welcher  der   inneren  Wandiing   der    líí)hre   nnmittelbar 

^'iiliegt  und  tetztere  entŕäjjreeheod  verengt^  oder  ťíillt  daííelbst 

ktírzerer  oder  lungerer  Zapi  en  den  Markkanal  ganz  aus.   Zn- 

I       u_h  tritll  dieser  iiitranjedulläre  Ualliis.  indeni   er  gegen  das  geotfnete 

-ncie  der  Markrohre  hin  wíichst,  mit  dem.selben  Gebilde  von  dem  an- 

*«fren   Fragmente    lier   zusannnen    nnd    verschmilzt   sowohl   mit  diesem 

»^fatt?rn  als  auch  mit  demjenigen  Thrile  des  änsseren  Calhís,   wekher  in 

*lifí   Bruchspaltt^  eindringt  nnd  den  Zwischenranm  zwisehen  den  Bnich- 

ttach«-n  aiisfíilít, 

Die  Bruchenden  selbst  erleiden  wahreníl  tlieser  Perióde  raeist 
"ítíine  sichtHclien  Veriindermigen ;  denn  wenn  man  die  äussere  und 
tnnere  Callusauťlagernng  entťernt »  so  zeigt  die  Oberfliiclie  nnd  Brneh- 
Bii^he  deh  Knochenn  ďiegelbe  Beschaflenheit  wie  im  Zustande  der 
íri»chen  Fraetur. 
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§.  131.  Auf  die  geschilderte  Weise  ist  nun  die  Continuität  des 
Knochens  durch  neugebildete  Knochensubstanz  wiederhergestellt  und 
damit  auch  in  den  meisten  Fällen  der  Knochen  fest  genug,  um  wieder 
gebrauchsfáhig  zu  werden.  An  dem  frischen  Calliis  imterscheidet  raaii 
je  nach  der  Stelle  der  Ablagerung 

1)  den  äusseren  oder  Periost-Callus,  welcher  von  ausseii 
die  Bruchenden  nach  Art  einer  Zwinge  oder  Kapsel  umgibt,  die  in] 
Niveau  der  Bruchstelle  am  mächtigsten  ist  und  nach  beiden  Enden 
hin  aUmälig  an  Vohmi  abnimmt; 

2)  den  inneren,  endostalen  oder  Mark-Callus,  welcher  an 
der  Bruchstelle  als  solider  Zapfen  die  Markrôhre  verschliesst ,  jedoch 
in  seiner  Ausdehnung  gewôhnlich  geringer  ist  als  der  äussere; 

3)  den  intermediären  Callus  (Substantia  intermedia  Breschet). 
welcher  die  Bruchspalte  ausfuUt  und  einerseits  mit  dem  äusseren,  an- 
dererseits  mit  dem  inneren  Callus  continuirlich  zusammenhängt. 

Fig.  89.  §.  132.     Die    Beschaffen- 

heit  dieses  neugebildeten  kno- 
chernen  Callus  ist  von  der  de* 
alten  Knochens  sehr  verschieden 
Er  ist  sehr  porôs,  locker,  ausser- 
ordentlich  gefássreich  und  lässi 
sich  mit  dem  Messer  durchschnei- 
den;  nach  der  Maceration  bestelil 
er  aus  einem  äusserst  zarten,  fei- 
nen,  porôsen  Knochengewebe.  Dit 
äussere  Oberfläche  ist  am  locker- 
sten,  rauh  und  uneben,  theils  mil 
zahlreichen  kleinen  Lôchern  unc 
Griibchen  (ftir  den  Eintritt  vor 
Gefássen),  theils  zuweilen  mil 
hôckrigen  oder  stacheligen  Erha- 
benheiten  versehen,  welche  in  da? 
umgebende  derb  infiltirte  Zellge- 
webe  und  hie  und  da  sogar  ii: 
weitere  Entfernung  bis  zwischer 
die  Muskeln  sich  hineinerstrecken 
Nach  Entfernung  der  Weichtheilt 
stellt  sich  bei  der  äusseren  Be- 
sichtigung  der  Callus  als  eine  mehí 
oder  weniger  starké  Verdickun^j 
oder  Auftreibung  des  Knochens  ar 
der  Bruchstelle  dar,  welche  sicl 
nach  beiden  Enden  hin  allmälig  verliert ;  macht  man  einen  Längsschnitl 
durch  den  Knochen,  so  lässt  sich  auf  den  ersten  Blick  der  Callus  vor 
dem  alten  Knochen  unterscheiden  und  eine  scharfe  Grenze  zwischer 
beiden  erkermen;  man  findet  die  alte  weisse  compakte  Rinde  mii 
unregelmässig  geschichteten  porôsen  Auflagerungen  bedeckt,  auch  di( 


Fractura  tibiae  vom  Hande,  10  Táge  alt.  a)  äus- 
■erer  knorpeliger  Callus  in  der  Tlefe  sebou  ossl- 
flcirend;  b)  innerer  Oallus,  ebeníUls  verknô- 
obernd.  c) abgelôstél Perlost.  Nacb  Stanleyi). 


O    C.    Stanley^   Ulustrations    of  the  eíTects  of  disease  and  iiijury  oť   thi 
bones.    London  1879,  Plate  XXIV,  Fig.  1. 
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lichtimg  der  Knochenkanälcheii  ist  unregeliiiässig ,   ^clii'äg  oder  setik- 
xecht  auf  denen  des  alten  Knochens  stehend. 


h 


§.  133,^Die  Menge  des  neugebildeten  Callus  ist  in  den  einzelnea 
ällen   ausserordentlieh    verschieden,     Sie   liängt   iinter   sonst   gleicliea 


Fig.  m. 


Fig.  9L 


FrBKítur   dea  Femiir    Tom   ErwÄohaenoQ 

nUt    reberelaanderfl^hlebung   der   Frag- 

meste  und  Yerelnltnia^  diiroh  brdcktn- 

fôrmigeu  CftUnft. 


Fnctar   der  FlbnU   vom     ELrwAclLa^tieD 

Biit  I7«berei&aiider«chiebiing    der   Frog* 

OMutv  naá  Verelnlgiitig  darch  brúokea- 

rôrml|;«'ii  Cftlltig. 


sen   vorzu^sweise   von   dem    Gráde    der   D  i  si  o  kat  i  on   der 

l€nte  und  der  dainit  ín  Zusummeiilmng  stehendeii  geringereo  oder 

^rkeren  Verletzung    und  Reizung    der  Gewebe    ab.     Die    beiden  Ex- 

teuie   in    Bezug    auf  Menge   und    räumliche    Ausdehnung   ber    CiilhLs- 

pľoilulctiou  werden  daht^r  einerseits  durch  die  subperioataíen  Fractureu, 

rEiKlererseits  durcb  die  Briielie  iní  t  8ehr  starker  Dislokation  repräsentirt, 

Wälirend  wir  bei  unserer    bisherigen  Schilderimg   die   zwisehen    beiden 

hu  der  Mitte    stehenden   gewohnliehen  Fractnren    mit   Zerreissnng    deg 

[Pí^riostes  imd  geriiiger  Dlslokation  im  Auge  gehabt  hatten. 

Am  spärllťhíiten  »md  eiiifacksten  gestaltet  sich    die  CaUusbildung 
I  Wden  subperiostalen  Fructiireiu  bei  ríenen  sicb  die  Bruchŕlíiťhen  ohne 

{fde  VerBcluebung    in   unniittelbarer   Beriihrung   befinden    und    das   in 
nraer   Strecke    von   der   Knochenoberfläche   abgehobene   Periost  eine 
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i 

isfn 

el- 
rk- 

w 


fíesehlossene   Scheide    um   die   Briichsteile  bildet   (vergl.  §*   100).     Bei 
diesen  BrUťheii  fcilgt  mir  eiiie  niässige  Anschwellimg  des  Periosrtes* 
welcher  die  iiuigebenclťo  Weiehtheile   kaiini  Aiitheil    iiehjiien,    so   da 

meistentheils    äu88erlich     kaum    eine    Ai 

schwelluTig  íiii  der  Briich8telle  fiihlbíir  ia 

Der  periustiile  Cíillus    bildet    eine   spiudel- 

fôroiige  ziťiiilidi  diinue  Sdiiclite,  tier  Mark- 

calIiLs    vereogt    bald    mir    riiiglormig    di* 

MMrkhohle,    bald  sehliesst  er  dieselbe  bl<3 

iii    kurzer  Strecke.     Auf  diese  Weise  gel 

die  defÍ!iitive  Heilung  ííelír  rtLscli  von  Statita 

und  hinterlusst  fast  keiiie  Spur    der   stiil 

geliabteu  TreDiiviiig. 

Die    entgegetigeáetzt^n    Verhältni 
finden    sich    bei     den    Bríichen    mi  t    s  e  hl 
starker  Diskolation  der  Brueliendei 
Bei    diesen  befinden  sich    die  Bruehfläche 
beider    Fragmente   nicht    in    gegen.seitige 
Beriilirmig;  bei  Verschiebitng  in  der  Läng| 
ritlitiing  sind  beide  Broťhfliiťhen    nur    lu 
Weiclitheilen  in  Contakt  nnd  blos  dieSeitet 
fläťhen  beider  Fragmente   in  geg* 
Beríihruug,    bei    gíeiťhzeitiger    lé- 
nach  iler  Liinge  ond  Achŕ<e    beríliiren  sic 
entweder  die  Brachenden    íiberhaiipt   nicl 
oder  die  Bniehfiuclie  des  einen  Fragment 
stelit  siuf  der  Seitenfiäťhe  des  anderen  at 
(Chevauťhemeiitjv     In  s(dehen  Fiillen  kau 
eine  tlirekieWiedervereinigiiiigderKnochen- 
rinde    und    des    Markefí    niclit    zu    Stande 
kommen,  wolil  aber  erfolgt  tlie  Vereinigxíng 
thn*ch  reichliťhen  änsseren  Callus,  welche 
von  bei  d  en  Bniclienden  ausgeht  imd  d  i  ese! 
ben    brílckeiiíormig    verbiudet;    zugleicíi 
wird  die  geoffnete  Markrohre  dnrch  AblagjE^J 
rnng  vun  CaUiiíi  in  den  freien   Enden    ilerselben   geschlossen   (Fig.  $^| 
imd  91).  '     ^^ 

In  andern  Fällen    entwiťkelt   sieh   eine   so   umiangreiche   Calliis- 
masse,    da&s    úe    die    Bnichränder    tiberragt    nnd    (Iberwolbt    nnd 
Bľuchstelle   von    allen    Seiten    dnrch    massige   Wiiťherung   iim>ichliea 
(Fig  92).      Vielleicht   mag    anch   in  einzelnen    Fällen,    namentĽch 
jngendliehen  Individuen,    der  von  O  Hier  beschriebene  Vorgang   stat 
ťinden :  das  Periost  ist  an  der  BrnchŕiteHe  nic4it  in  seiner  ganzen  Per 
pherie  zerrissen,  sondern  nnr  íiber  der  Spitze  des  Winkels,   welchen  di^ 
beiden  Fragmente  mit  einander  bilden ;  indem  mm  daselb8t  die  Bnich'; 
enden  eine  Streeke    weit   ans  der  Perii>sthíilse  heranstreten ,   bleibt 
der    Oeífnung   des    Wínkels    eioe    Periostbríicke    erhalten,    welche 
beiden  Fragmente  verbindet  nnd  eine  CHlhísbrilcke  prodncirt. 

g»  134*     In  der  bisher  gesehilderten  Perióde   der  Fractiirlieik 

stellt   der   Callue  erster    Bildung   mchts    Andere-s   dar   als?    eine   oi 


DisloĽirte    Friwtiir    de«    Femuj* 
vom    Erwachfteueo     ml  t    n>1cli- 


■ng, 
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phytifOärfcige  Auflagenmg  neuer  Knocbeiiniasse  auť  deii  alten  Kjiochen, 
"Von  dem  er  sich  dureh  seine  porOse  Textiir  und  unregelmässíge 
wŕchiťhtimg  scharf  untersciieidet.  In  der  mm  tulgen  d  en  Perióde »  welcíie 
^pben  Zeitraum  von  Motiateii  xniň  Jnhreii  in  Ajisprnnli  iiiiiiint.  voUzieht 
Hpdi  ganz  allniälig  eijie  Uuibildiiiijí  df^s  Ctilliis  und  iimige  Ver- 
BMilinelzutjg  desselben  uiit  dem  alten  Knuchen,  welche  erst  die  deťiiii- 
^lYe  Fracturheilung  hevbeiftilirt. 

Zimächst  tritt   eine    Verdichtnng    des    porôsen   Callus   ein;    er 

wrd   ťompakter,  weisser,  hiirter,  getllssäriner  iiiid  niaiiut   somit  inehr 

btiiid  mehr  die  Beschafľeiilieit  imd  das  Aosseheo  des  uormalen  compakten 

Dwnocbengewebes  an.     Zngleicb  wird  die  Versťbmelzimg  de.sselben  mit 

ríem  alten  Knochen  ditdiircb  angebabnt,  dass  die  anstossenden  Schicbten 

il^s   letz  terén  zuerst  po  rôs  werden ,    worauf  sich    dann   erst  wieder  die 

Ltileken    mit   neugebildeter  Knochensiibstanz   fuUen.     Auf   diese  Weise 

wirrl  die  Grenze    zwischen    silter   nnd    nener  Knocbemuasse    mebr    iind 

mehr   verwischt,    der    äuKsere    CalhíH    zeigt    non    anf  der   Sehnittfiäťlie 

diestílbe   Beschaflenheit    wie    die    normále    Riiide  und    stellt  si  ch   daber 

aIs     eine  Verdickimg  derselben  dar.     Ebensu  erreieht  die  zwiscben  den 

Brvtchenden    abgelagerte    CalbLsuiasse    die    Dirhtigkeit    und   Härte    der 

litiÄt-frssenden  alten  Knochenrinde.  so  dass  sie  nicht   niebr  von  letzterer 

*u    imtersťheiden  ist.     Niir  der  Marke albis  wird    selten  ganz   compakt. 

Neben    dieser  Sklerosirung    des    Calbis   gebt   mm   aber   ancb    ein 

Keeorptiun&proceHS  einher,    weleher    dazii    bestimmt   ist,    die  iiber- 

**chtÍÄ«ige   CalbiHmafíBe    zom    Schwinden    zu   bringen,    um    dadurcb    die 

&\iSHere    Form    de.s    Knocliens  wiederlierziifítellen    und    die    Spnren    der 

ittgehaí>ten   Trennung  mogUchfHt  vidlknnimen  zn  veľwiscben. 

Am  einfaclisten  ge.staltet  sich  die  definitive  Uiuwandlimg  bei  den 

*^**^cheii  ohne  Dislokation.     Der  am   äusseren  Umťange  der  Brneh- 

Ätell^  abgelagerte  Callus  nimmfc  immer  mehr  an  Volumen  ab^  die  etwa 

%*cirI]Bndeneti  Unregelmässigkeiten    seiner  Oberfläche,    welehe    in  Form 

^^*H    Hôckern,    Spitzen    oder  Stacheln   in  die    nmgebendeii  Weiolitheib- 

hineinrageu,    verschwiuden    und    la^seii    eine    glatte    elíene    OberHäclie 

í^urfick,  welehe  von  iiormalem  Perioííte  Qljerzogen  ist.    Wäbrend  auť  diese 

^^Veise  die  Auftreibong  an  der  Brnchstelle  sich  verliert,  bis  Bchbesslich 

*aíít   jede  Spur   einer   äusseren   Verdiekiiog    ausgeglichen    ist, 

Uelangen  atieh  in  den  nmgebenden  Weichtheilen  die  dnrcb  entzííndJiche 

Bindegewebswiieheruíig  neugebildeteu  Bindegewebsschichten  und  Schwar- 

^^n  ziir  Resorption,  welehe  theils  die  benarblvarten  Weflis.s-  vmd  Nerven- 

^täuvnie    mit    verdickten   Sťheiden    umgaben,    theils    die    Muskeln    und 

^^uiikelbfindel    aaseinanderdrangten.     Nach    líingerem    Gelirauebe    des 

*^Uť(]e8  werden  aaeb  die    dur  ch  interstitielle  Myositiíí   tibros  entarteten 

^Usíkehí    wiederhergestellt    und    damit    jede    Funktionsstorung    wieder 

tiusgŕgliehen.      Ausaerdem    nimmt   aber   aueb    der  Callus  innerhalb  der 

Markrohre  an  dem  Riickbildungsprocesse  TheiL  DerCalluszapfen,  welcber 

'Wq  Markkanal  a  n  der  Brucbstelle  verschliesst,  waiidelt  sich  vom  Cen- 

^^tú  aus  in  weitmaschige  spongiose  Substanz  nm,  indeni  die  Markräume 

^ch  TergT5,s,^erTi  luid    ďurrh  liesorption    der  Zwischenwände   mehr  nnd 

!       ín^hr  zusammentliessen,    bis   scbliesslich  die  Continuitiit  des  Mark- 

I       Unales  wiederhergestellt  ist  (Fig,  94  bei  a). 

Viel  oomplicirter  und  von  besondt^rem  Interesse  sind  die  deiinitiven 
I       ľírSndenmgen  bei  der  Heilung  von  Brlichen  mit  starker  Dislokatíon. 
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Aiich    btíi    dieseii   werden   tlie   ilusseren   Formverhältnisse    durch   Ve 
dichtun^s-  iind  Resorptioiisprocesse  in  moglichst  voUkoimiiener,  ja  fyop 
oň   in    wiiiiderbarer   Weise    wieclerhergeÄtellt,    indem   die  untormliche 
CallusmitóÄen   mit    ihieu  Unebenheiten ,    Zacken,    Spitzeo  iind  Hockeru 
ziini  f^ríjsseren  Tlieile    re,sorbírt:  uod  get^rtílttet,  imd  die  vorspringendi 
Eeken  iind  Kaiiten  der  Bnicheiiden  abgerundet  werden, 

Allein  offeíibaľ    ist    iliese    Wiederherstellung    der    äusserť 
Foroi  des  gebrochenen  Knocheiis,    welche  von  den  Beobachtern  alle 


Fig.  94. 


Fig.  95, 


Fig.  m. 


Fractur  äei  Fibiil*  votn  Erwmcb- 
Beaen  mít  ftorluger  I>lalukAttou 
Ad  tkxln  gobellt,  ilarkróbre  hei- 
nahe  vuUitándig  wiederliorgc- 
•teUL  Sft^ttUbcIuiUt,  UAtúr- 
Hehe  OrÔBtd. 


Doppelbruch  dei  HtimarUB  rom 
EnracbtPDeii.  der  píuo  (bel  ■) 
ohne  Dl«lokAt1o£i  imd  mlt  Wle- 
derberst«Utitig  der  M»rkhôble, 
der  ftxidere  (bel  bi  Tni  t  DltlokSktUy  ti 
uad  Ventil] UM  der  MiirkbeVhle 
gcbellt.    Läogssctinltt 


Frictur  der  DUphy»e  def  1 
VDtnKrwacbseaen     mlt    wltiktj 
gor  Ueberelnatiderachlebxiag  t 
Fragmente.    Dt^r  relebllche 
«ere  OftUtui  l«t  lu  VfirsrbmeLztuii 
mlt  dar  Aufgelockerteu  Knocheo 
rlQde  begrlťTés.     SaglttaUchnltl 


hervorgehobeii  zu  werden  pflegt,  nich  t  das  w  e  sen  ti  í  ch  e  Eaí 
der  definitiven  Heihiug,  sondern  vielmehr  die  voUe  Restítii- 
ti  on  seioer  Festigkeit  luid  FiinktiiUi.Hfähigkeit.  Niir  von  dieseín 
Standpimkte  aus  laí(sen  sich  die  Veränderungen  richtig  verstehen,  welehí* 
man  bei  der  Untersnchung  einer  Reihe  von  Priiparaten  längst  geheilter 
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f  ractiiren  erkeimt.      Ani   meisten   eigiiťn  sich  zu  dieser   ĽJiterstichiiiig 

í'raefciiren,  welche  mit  starker  DLsIokation  í^ehťilt  siiid,  mid  bei  denen 

^-8   nacligewiesen   oder   mit   aller    Wahrsclieiiilichkeit    anzunehmen    hi, 

ď^^  der  jjfebrocliene  Kiineheo   wieíier  diensttaug:lich  jjfewesen  ist.     Hat 

byiun  solchť?  Präparate  ayft/esiigt  luid  (in  siederideni  Wujsser  niit  Ztisatz 

fcron  8oda)  gehorig  entťettet»  so  erkennt  num  bei  genauerer  Betrachtioig 

d«r  Sägefläche  soťort,  dass  au  allen  denjenigen  Partieen,  welelie 

íiiPoIge  der  Ach.senknickiin*í  einfr  stärkeren  Belastung  ans- 

IQT^s^tzt  nind,  Aiilagerung  inirl  Verdiclitim^  ŕítuttfíťťiiiiden  hat, 

^^Shreud  die   .statisrh  weniger  in   Ansprnch  geiiommeneii  Par- 

tieen    eine  Iíesíorption    e  r  ťa  hre  n   h  a  b  tni.      E,s    beknndet  sicli  also, 

kurz  gesagt.  unter  diesien  patliolugi.sehen  Bedifiguiigeii  das  aocli  filr  den 

Aufljau  der  normalen  Knocbenarťliitektnr  gídtige  Gesetz,  nach  welchem 

grl\síite  Festigkeit  bei  geringstem  Materialaufwunde  erzielt  wird. 

Zur    Begruiidung   dieses    Šatzes    mugen    einige    näbere    Aiigaben 

díenen,    wek-lie   sich    taň  die  Untersuchuiig  zahlreicher  Präparate^   von 

denen  eiiiige  in  Fig,  93^-99  wiedergegeben  sind,  beziehen. 

Fassen  wir  zunächíít  die  Verändeningen  fler  Keochenrinde  in'?* 

A.iige,  so  zeigt  die^eibe  ntets  an  derjenigeii  Seite»  welche  einer  Verstärknug 

b^idurfte.  Verdickimg  diircb  Auflagernng  von  compakter  Šiibstanz  auf  der 

A.ijLí4senfläche  oder  von  spongioser  ÍSiibstanz  anf  der  Innenfläche,  wäbrend 

Äii  fjf*ľ  entgegenge.setzten  Seite  (Ue  Itiiide  verduniit  oder  von  ihrer  Iniien- 

fläche  her  in  spongiose  Snbstanz  auťgeločkert  ht    Ľiene  Veruiideľungen 

Rnden  sich  nicht  nur  an  der  Bruchí^telle,  äondern  auch  in  näherer  oder 

'^eiterer  Entfernung  von  derselben,  ja  sie  erstrecken  sich  znweílen  oŕfen- 

bar  bis  íiher  den  Bereieh  der  iir^príingliehen  Calbtsbildung  himuľs,   E.s  ist 

ali^o  »(chon  aU8  dieseni  (irinide  zweifellos,   flans  oieht  bloH  der  nenge- 

biltlete,  sondern  anch  der  alte  Kní»chen  an  jener  Umgestaltung 

l^heil  n  im  m  k.     Man  kann  sich  hievon  znmichst  an  solchen  Fíillen  aus 

«^ii  firíUieren  Stadien  der  UmbiUliing  nberzengen,  in  welcheín  sich  die 

▼  erschmelziing  zwisclien  alteni  imd  neiieni  Knoehen  ernt  vollzieht,  alwo 

ôľííterer  schon    dentlich    anťgelotkert,  aber   noch    scharf  abgegrenzt  ist 

(l^ig,  95).     UnterÄiicht  man  weiter  Fíille,    in   tlenen    die  Heilnng  volí- 

*'>mmen  abgeschlo.sjsen  ist,  nnd  naraentlich  fsolche  niit  winkeliger  Uelier- 

♦^manderscliiebung  der  Fragmente,  so  fiiidet  man  atets  in  der  Oeftnnng 

ae%  Winkels  die  Rinde    beider  Brnchstíieke    oft   in  langer  Strecke  be- 

ileutend  verdickt  und  durch   eine  Brlicke  eompakter  Snbstanz  verbnnden. 

-  ^egen  iíit  an  der  Špitze  des  Wmkels  das  vorstehende  Briielie nde  frei 

^'►n  Äuflagerung,   seine   Rinde   vielmehr  verdíinnt  nnd  die  Markrôhi'e 

■••*líl  nur  durch  eine  díinne  Knochenhiinelle  geschlossen,  bald  mit  einer 

■^l^inereu  oder  gríísseren  Oefinimg  ťrei  niíindend  (Fig.  9G  bis  98). 

End  lieh  verdient  no(  h  die  rl  e  f  i  n  i  t  i  v  e  G  e  s  t  a  1 1  o  n  g  der  M  a  r  k  r  o  hre 

"^^^  ílerartigen   Fracturen    besonílere    Beaehtong,      Bei    ťrisch  geheilten 

^''     ihen    mit  Dií^lokation    tindet   .sich  dieselbe  entweder  nnr  durch  den 

'  Ji»Ten   Calluis    oder   anch    dnrch    die    an    einander    liegenden    Rinden- 

Í^een  beider  Fragmente,  so  weit  sie  sich  íiber  einander  verschoben 
^Wa,  in  ihrer  Continuität  onterbrochen.     Entgegen  der  gew5linlichen 
•^nnahrne,  dass  ťlie  Continuität  der  Markliohle  sich  auch  in  diesen  Fallen, 
^tíim  gleich  erst  nach  langer  Zeit,  siets  wiederherRtellt*  hat  mich  die 
i      l'nt^rsiichung    zahlreicber    Präparate   vielmehr    l)elehrt,    dmB    bei  er- 
I      fltfbliclier  Dislokation  keine  Wiederherstelhíng  des  continuir- 
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lichen  Markkanals  eintritt.  Es  besteht  somit  hierin  ein  bemerkens- 
werther  Unterschied  gegeniiber  der  Heilung  von  Fracturen  ohne.Dis- 
lokation,  welcher  besonders  anschaulich  in  dem  oben  (Fig.  94)  abge- 
bildeten  Falle  von  Doppelbruch  des  Hiimerus  hervortritt,  sofem  er 
ftlr  beide  Verhältnisse  ein  Paradigma  liefert. 

Ist  die  Fractur  .mit  einfacher  Dislocatio  ad  axin  geheilt,  so  findet 
sich  die  Markhôhle  an  der  Knickungsstelle  entweder  mit  Spongiosa  aus 
regelmässig  angeordneten  Bälkchenztigen  erfíillt  oder  von  eigentlichen^ 
Sttitz-  oder  Tragbalken  durchsetzt.    Letztere  sind  wohl  zunächst  aiÄ. 
ziiriickgebĽebenen  Theilen  des  inneren  Callus  hervorgegangen,  haben  sicW^ 
jedoch  allmälig  durch  Anlagerung  neuer  Lamellen  in  regelmässiger  Weis^^ 


Fig.  96. 


Fig.  97. 


Fractur  der  Diapbyse   des    Femnr  von 

einem    Jngendllchen    Indivíduum,    mit 

winkellger  Uebereinanderschiebung  der 

Fragmente  geheilt    SagittalHcbnltt 


Fractur   der   Tibia   vom   Erwachsenen, 

mit  winkellger  Knlokung  gebellt  Mark- 

rôbre  an  der  Brucbatelle  mit  Spongiosa 

geschlossen.    Frontaltcbnitt. 


weiterentwickelt ;   sie   dienen   dazn,   bei   der  veränderten  Richtung  d^^^ 
Knochens  seine   Tragfáhigkeit    zu   sichem,   wenn  die  compakte  Rind     ^ 
nicht  mehr  im  Stande  ist,  ihre  Funktion  allein  geniigend  zu  erfQllei^^ 
Handelt   es   sich    dagegen   um  Fracturen   mit  Uebereinanderschiebun^^ 
der  Fragmente,   so  werden  die  Rindenpartieen,  welche  sich  mit  ihre]^^ 
Seitenflächen  beriihren,   also   gegen   das  Centrum   verschoben  sind  un^^ 
die  Markhôhlen  der  beiden  Bruchstticke  trennen,  in  der  Regel  in  spon-^^ 
gi5ses  Gewebe  von  dichterem  oder  lockerem  Gefuge  verwandelt.    Diesel 
letztere  ist  aber  nicht,  wie  man   gewôhnlich  annimmt,   der  Resorptíoa 
verfallene   porôse   Knochensubstanz ,    sondem   bleibendes  Gewebe; 
denn  ich  habe  es  in  keinem  derartigen  Präparate  vermisst  und  ebenso 
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'^enig  in  irgend  einera  Fracturwerke  eine  ťíir  jene  Aíinahme  sprechende 
Abhiklung  gefunden.  Die  Ursache  der  Límwiindhing  Jener  Riiidtjn- 
pítrtieen  m  Spotigiosa  itít  also  nicht  iii  dem  Streben  nach  Wi^derher- 
ííWlung  der   Mtirkh(>lilL%  soiidern  darin  zu  sucheti,    dass  die  compakte 


Fig,  98. 


Fig.  99. 


Fr»Ľitir  ásr  DU^byse  dtut  Pemur 
ger  0eber»laaader>el]iebQiig  der 


Frmctur  des   chlr.  HiJjtes   dei   Humerui 

vo  m  ErwttchBODpa,  mlt  ^JV^lnkeliger  Knlk* 

kuug  gehť^llt :  ätútiCliAlken  In    der  M&rk- 

ruhro,    Lttuga«chnJtL 


^■ifítanz  an  jeiier  Sfcelle  m  Folgf!  der  Vergrosseruiig  des  ijiiersciiiiittes 
ht^       der  Verdichtiing   des  Kuocheugewebes   an  der  Peripherit!  statisch 

♦iiiderer  Weise  iu  Anspruch  geiminmen  wird. 
.  Es    lä.sst   8Ích    vermuthen,    dass    die    (TebríiiR'hsfáliigkeit   des   ge- 

^**^chenen  Glieden  oder  wťnigsten^  das  Gefíihl  der   Sictierheit  mit  der 
^bildung  der  geschilderten  Veräuderungen  gieicheri  Hchritt  hiilt. 

^a .  Der  Er»te->  welcher  die  Endresultate  der  Fmcturlieilung   mit  Rticksícht   aiiť 

.líchst    voUkommene    Wiederheríitellung    der    Funktionsráhigkeil    genauer 

de  und  die  dabei    beob&chteten  Umindeniiigen    der  iniierťMi   Architektuľ 

'    rvijML-ben  nach  den  GesetzcD  der  atatisehen  MechaiiiU    zu    erkláren    veraiicliie, 

^^^  J.  Wolŕf.   Seine  Unterf.QchuDgeii  wftren  alleríiing'á  our  nii  firier  beschrankteit 

^^*»iíiid  von  Praparaten  ang^estellt^  fanden  jedoeli  Bestátig:uag    dureh    áw    úbereiii- 

"^  •íiiiuenden  RtíííuUatit  eiiiiger  aoderer   Forseher    (Vfartini')^    Kú^ter'),    weJche 

*-irjy  cntjíprechende  UmwandUing  der  inm;ryii    Arckítťktur   bei   ktiochemen  Anky- 

^^•eD  in  Hufť  und  Kniegelenk  con.-tatirteu. 

\Vnh'r  uníerseheidei  bei  der  Fraeturheiliitjg  zwei  von  einander  vollkonim«?ii 
^Tii/  Vorgiinge.  námlicli  ílie  entziindliclie  Callusbildung  an  der  BnielisleHe 

"^iil  -<'he  pcrsistente  Neubildung   und  Áunôsuiig  von  Knochensabstanz  an 

^^r  tím  c  hate  U  e  und  entfnrnt  von  derť»elben.     Diej^e    Ictzteren    stati  s  c  hen  Vorgänge 
wruher»  ani  dem  allgeruĽineu  Geselze,  dasí'  Ueim  Kintretŕn  einer  beliebigen  Starung 


*)  Centralblatt  lur  die  med.  Wisgenschaftťn.  1872,  Nr.  37. 

*)  Verhandl.  der  med.-physikai.  GeseDach,  m  Wiirzburg.     15.  Júni  1872. 
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der  statischen  Bedingungen  jedesmal  äquivalent«  Abänderungen  der  noi 
Architektúr  herbeigefiihrt  werden,  nämlich  einerseits  Anbildung  von  echtei 
chensubstanz  in  der  Richtung  der  maximalen  Zerrung  and  Pressung  und  ar 
eeits  Resorption  aller  statiach  iiberflussig  gewordenen  Knochensubstanz^  resp 
ihre  Umwandlung  in  grossere  und  kleinere  Markräume. 

Die  statischen  Veränderungen  sind  daher  abhängig  von  dem  Gráde  de 
lokation  der  Fragmente.  Bei  fehlender  oder  geringer  Verschic 
spielen  sie  sich  ausschliesslich  an  der  Bruchstelle  ab  und  fähr 
einer  Wiederherstellung  der  normalen  Architektúr.,  also  auc 
Continuität  der  Markrôhre.  Bei  der  Heilung  mit  bedeutender  Dislo 
entsteht  nicht  nur  an  der  Bruchstelle  selbst  eine  neue  zweckentsprechende 
tektur.,  sondern  es  kommt  sogar  an  den  entfernten  Gelenkenden  zu  einer  j( 
der  Dislokation  verschiedenen  Transformation.  Die  Markhôhle  stellt  sie 
Dislokation  niemals  wieder  her;  denn  da  sie  nach  der  Berechnut 
Mathematikers  CuUraann  bei  normaler  Knochenrichtung  diejenige  Stel 
zeichnet.,  an  welcher  Knochensubstanz  statisch  Uberíliissig  wäre .,  so  muss  bei 
Dislokation  vielmehr  das  Bestreben  vorhanden  sein^  ein  mit  neuer  6po 
erfuUtes  Centrum  an  der  Bruchstelle  herzustellen. 

Zur  Erläuterung  der  Wolffschen  Theorie    diene  die  folgende  Wieď 
eines  von  ihm  beschriebenen  und  abgebildeten  Präparates  (Fig.  100). 

Fig.  100. 


SchematUche  Nachbildang  einet  SagitUiUchnities  einer  mtt  winkeliger 

UebereiDanderacblebung  der  Fragmente  geheilten  Fractiir  der  Diaphyse 

des  Femnr.    Nach  Wolff.j 


Dasselbe  betriíTt  einen  geheilten  Querbruch    durch    die  Mitte   d< 
des  linken  Feraur  vora  Erwachsenen  mit  bedeutender   Dislocatio  ad  1< 
und    ad   axin;   beide    Fragmente    bilden    zusammen    einen    nach    hir 
VVinkel  von  145*.    Den  dreieckigen  Zwischenraum  zwischen   den    Bn 
wie  die  letzteren  selbst  fíillt  eine  neu  entstandene,  regelmässig  angec 
giosa  aus^  indem  sich  von  den  Kanten  beider  Fragmente  bíischelťorr 
abblättern  und  in  ihren  Curvenlinien  sich  unter  einander   durchkrei 
merken  ist  die  beträchtliche  Verdickung   der   cofaipakten    Rinde   an 
Wand   beider  Fragmente   gegeniiber   der   Schwäche    derselben    an 
Wand  des  oberen   Bruchendes;    eine    Neigung   zur  Wiederherstcllur 
nuität  der  Markhôhle  ist  nicht  zu   erkennen.     Endlich    ľmden    sicli 
Gelenkenden  Abweichungen  von  der  normalen  Architektúr,  soťern 
des    obem    und    untem    Gelenkendes    an    der    inneren    Knochenwa 
hinten  nicht  in  gleicher  Hóhe  ihren  Ursprung  nahm. 
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Cap.  III. 
Die  Mstologischen  Vorgange  bei  der  FraGtnrheíIimg, 

Die  histologiscbeii  Vor^äiip^e,  welche  áen  geechilderten  mit  blosseni 

Auge  wahrnehnjlmreo  Veräiideriiiigen  zu  Griinde  lieg^en,  sind  Tiament- 

lieh  beim  Menschen  rioch  in  maiiclien  Beziebimgen  nicht  geiiiigeiKl  auf- 

íít*kliirt.     Am  genítoe.sten  sind  dieselben  bei  gewissen  VersvicläHthieren, 

ti'sonders  Kauinchen  un*l  H  and  en,  iititersucht,  obgleiťli  HÍch  aiiťh  hier 

clie  Angaben  der  neuesten  For^eher    in  zahlreichen  wiehtigen  Pnukten 

widersprechen.     Es  niíissen  daber  amh  im  Folgenden  vorzugsweiae  die 

Ergebniijse    der    mikrosknpischeo   Untersuehnng    des    FracturcaDuíí    bei 

Tliíen^n  zii  Orimde  gelegt  werden,  wenii  wir  eiriim  kurzen  Ueberldick 

ííber  die  Histogenese  des  Calhís  zu  geben  versuehen,  wie  sie  siťh  nat'b 

fleín  heutigen  Stande   der  Forschung    darstellt,      Hiebei   sind  zur    Er- 

giíxizmig    der    eigenen   UntersiiĽhmigeo    die    Ergebnisse    der    neuesten 

Arbeiten  Ôber  die  Histológie  des  Calbis   von  Hofmokl,   Strawinski, 

Msiaf^.  Lossen,  Kassowitz  nnd  níiiiientlícb  die  von  Bajardi  beníitzt 

worden,  dessen  gemineri  Angalieii  wir  nns  in  d  en  m  e  iste  n  Funkten  an- 

«chlieHsen.      Die    Eríirtennig    der    einzelnen    Streitfragen    bleibt    dem 

näoliÄteii  Capitel  vurbebalten. 

Fíít  die  mikroskopische  Untersuchang  wird  die  KntknJkiing:  der  Kiiocben 
i«^leÍT?erer  Thiere  (meine  Unter6Uí'Uiui|Ľ^f'n  wiirtlcu  iin  jungťa  HmuJeii,  Kaiíínflieu  nnd 
HtlKui-rr,  floge^tellt)  am  beŕíten  nach  Rarivier's  Vorsclirift  in  der  Art  vorgenoniijieni 
***Ä*í  das  Knochenstiick  ziierät  8  Tiigt*  lang^  m  ťírte  2proceiitige  l.ôííung  von  doppelt- 
J^l*r*iin8iiQrem  Ammoniak  utkJ  diinii  in  vine  V*P^t»cetítige  Lusuug  von  CTiromsäure  ge- 
•^^8"*  wird :  von  letxtcrer  muíjs  eine  reicldiche  Menge  (etwa  1  Liter)  genonimeii  vverden, 
•lÄrtLuf  AuswiisserungT  Härtung  and  Conservirung  io  AlcuhoL  Bei  griiasereu  Knocken- 
^J^cfcen  niiispeti  der  Ohromsäurelosung  einige  Tropfen  Saiisáure  zageaetzl  werdeiL 
■**  Ui-  ganz  klľine  Stúcke  zieke  ich  die  Entkalkung  in  concentrirter  Pikrinsáure  vor, 
J^^lche  íur  die  Unternucbuiig  der  zclUgen  Elemente  die  ficiiíHisten  Bilder  gibt. 
^  ^t>*T  d&a  Ebiier'sche  V^ertaliren  (Einlegen  iii  gejsíittigte  Kochsalzluaung  mit 
Sj^ichem  Voliim  Wasser  und  1  — 2^/o  Salz»áure)  ťehlen  rair  eigeiie  Erfahrtingen. 
^'  B  DSC  h  empfiehlt  am  meisten  foJgeodes  Verľahren :  Die  frii^cheii  Koochen  wer- 
^^n  luerst  3  Táge  lang  in  OSproccntigen  Alkohol  geiegt,  daiin  in  lOproeentige 
^*>ll»^terstture,  in  welclier  sie  bei  taglichum  Wet;liBel  der  Fluesigkeit  8—10  Táge 
"l<^Íben;  híeniiif  Au«waí*chen  tind  Hártung  in  95procentigem  Alcohol.  Jugendliehe 
**V^  fulJile  Knoulien  legt  Buscli  zuerpl  in  Iprocentiges  cliromsaiires  Koji  tind 
/^•prfjcentjgť  Chromsaure.  dann  in   1  -2pľOcentige  Salpetcr^nure. 

g.  135.     Die  Verilndeningen,  welche  man  sebou  voni  zweiten  Táge 

^*i  bei  dermikroskopisehen  Untersnehiing  wahrniramt,  ent^prechen  der  mit 

'^íoiteem  Auge  sichtbaren  Rothxmg,  Diirchfeocbtimg  nnd  Schwelhing  des 

^^riostes.     Die  zahlreieben  Gefá.sse    des  Penoíítes  sind  mit  Bbit  liber- 

*^UIt»  dae  Periosi  selkst  in  allen  .seinen  Schicbteii  mit  reiehHchen  jimgen 

KiaJegewebs-    beziehnng^weise    WanderzeUen    so  wie    rothen    Blntfcor- 

P^'fdien  dnrchsetzt,   welche  die  Liingsfaserziige   desselben  anseinander- 

^lÄngen  mid  ihnen  da.    wo    sie    m  ďichten  Haufen   znsammengedrängt 

^md,   einen  wellentormigen  Verlauť   verleihen.     Dnrťh  diese  reichUche 

Wleninťiltration   werden    sngor   hie   nnd   da   die  eigenen  Elemente  des 

f^erictótes  ganz  verdeckt  uud  dessen  Štruktúr  verwischt,  so  dass  es  da- 

♦^Ibst   das  Ansehen  eines   sehr  geiass-  nnd   zellenreiehen   Bildimgsge- 
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webes  oder  Gramjlationsgewebes  erliält.  Auch  tiber  die  Greiixen  d« 
Beinhaiit  liinaiis  gind  die  urngebendeii  Weichtheile,  namentlich  dafl 
mtermiiskidiire  Bindegewebe  mi  t  reichlichen  Wanderzellen  diirchsetzÄ 

Die  ^^achtigsfcen  imd  mannigtkltigsten  Veräiiderimgen  gebeii  in  defl 
tiefsteu,  uiimittelbar  der  Oberfläche  des  Kaochens  aaliegen- 
den  Schithte  der  Beinhaut  vor  sicb.    8chrm  voni   zweiten  Táge  aD 
bemerkt  man  eioe  auťfalleiide  Wiiťherung  iind  Vermehrung  der  Želleii 
dieííer  Bildongsschichte ;  essiiid  grossere  mit  eiuem  oder  oiehreren  Kernen 
versehene    und   reichliches    granulirteH  Protoplasma  enthaltende  Zellifu, 
welebe  seltener  eúie  nmdliche,  meist  eine  längliche,  spindellormige  ode^H 
luiregebiiussig  vieleĽkige  Furai  habeii  und  ziim  Tlieil  einen  oder  tiieh^H 
rere  Fortsätze  aiissenden,  mitkdst  deren  einzelne  uuter  jsicli  anastonio-^^ 
sireii.   Sie  werden  zuerst  uninittelbar  aii  der  Oberfläcbe  der  Knochenrmdť,      i 
später   anch    in   deri   aiigrenzenden  Schichten  in  reichJicher  Menge  an- 
getroffeíi. 

ALsbaUi   beginnt   diese  Wucberungäschichte  8Ícb  in  verschiedener 
Weise  zu  differenciren »   je  nachdem  man  die  der  Briichstelle  znniic 
elegenen   oder    weiter   von    derselben    eatfernten  Partieen   untersuchi 
m  AUgemeinen  ossific^irt  nämlii-h  das  periostaJe  Bildongsgewebe  the: 
direkt  íaus  onteoider  Šiibstanz)  theils  iniíirtíkt  (niit  eingeschalteter  Knoi 
pelbil(long). 

In  einiger  Eutferiiung  von  der  Brocfantelle,  an  de 
Grenze  des  normalen  PeriosfceF?,  voUzieht  sich  die  Neubildung  vo] 
osteoideni  Gewebe,  das  dem  fräbesten  Bildirngŕistadium  des  normále 
gef  lecbtartigen  Knochengeweb  es  entspricbt.  Die  tírundsob 
staiiz  erscheint  getrubt  durch  Aiifnahnie  von  Kalksalzen,  und  man  er-  -4 
kennt  in  densellien  einzebn^  Biilkcheti  von  feinstreifigem  Ansehen.  Diest^=3 
Bälkchen  gehen  von  der  Knoehenrinde  aiis,  lolgen  dem  Verlaufe  denai| 
GeluHse  und  bilden,  iiidem  sie  skli  nnter  eioander  verbindeti,  ein  weite.^ 
Masrdienwerk,  welehes  jene  BUdungszeUen  theUs  vereinzelt,  theils 
niehľfacher  Anzabl  eiaschliesst.  Die  von  den  Bälkchen  begrenzte 
Liicken  .stellen  die  Anbige  der  primiiren  Markräume  dar,  welche  Ge 
fíUse  enthalten,  anfangs  vuu  vii^lgestaltiger  unregeloiíisiíiger  Form  sintEii 
mnl  durťb  weite  Spalteii  miter  einaiitb^r  Ľonmiimiciren.  StellenweisťSil 
tindeu  sich  beľeit«  die  Biilkchen  von  länglichen  oder  polyedrischeiKľt 
Zellen  eingefasst,  den  aus  den  Bildungszellen  hervorgegangenen  Osteo— — 
blasten  (Fig.   101). 

Etwas  näher  der  Bruchstellu  zu  trägt  die  Gewebsanlage  eineiÄ^ 
etwas  aoderen  Charakter  und  bildet  den  Ue  ber  g  ang  vom  osteoideii 
Gewebe  znm  Knorpel  (^rhoiidroide  Mod i li katión  dea  osteoiden  Ge- 
webes**  Kasyowitz).  Die  Zellerihivbien  si  ml  denen  des  Knorpels  ähnlich, 
rundlich  oder  ovai»  ohne  von  dem  Frotoplasma  ganz  ansgefiillt  zatfl 
werden  und  communieiren  durch  schmale  8palten  unter  einauder,  Die  H 
Grundwubstanz  unterscheidet  sich  dadiirch  von  der  des  Knorpels,  das** 
«ie  8Ích  mit  Carmin  ťárbt,  alno  bindegewehigen  Charaktera  ist. 

In  der  Nähe   der  Bruchstelle   entwickelt  sich  das  Bildnu 
gewebe    der  tiefen  Periostsehichte   zu  Knorpel  gewebe.     Man  fin 
ďaselbat  gr^s^tentheils  ruudliche  und  ovale  Zellen,  welche  einen  grosí 
gcharfconkinrirten  Kern  besitzen  und  Ú€h  mit  eineni  h  e  lien  glänzend^ 
Hofe  omgebeu^    der   y  i  ch   gegen   die  Grundí?ubstanz   durcb   eine  starké 
Contour  abgrenzt.     Die  zwischen  den  Zellen  befindliche  Grundsubstanx 
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lieUt  sich  auf,  wird  stärker  lichtbrechend ,  lijalin  imd  bleiideiid 
weiss.      Im     Gegensatze    zu    der     Grundsubstanz     des     angreiizenden 

^OŔteoiden  Gewebes  bleibt  dieselbe  bei  Carmitifárbung  vollkommen  un- 
jefárbt  (tarbt  sich  dagegen  niit  HäiUäitoxylio).  Aiif  diese  Weise  ent- 
teht    ein    anfiinglich    dem    embryonalon    Knorpel    diirchaus    ähiiUclies 

iGewebe,  welches  sicli  in  kurzer  Zeit  in  fertigeii  hyRliiien  Knorpel 
umwaadelt.  Uebrigens  zeigt  dieser  Knorpel  niclit  allenthalben  dieselbe 
Besťhaffenheit,  sondem  besteht  zum  Tlieil  au8  grossen  Zellen  uiit  spär- 
licher  Gnindsubstanz,  zum  Theil  aus  kleineren  Zellen  mit  niächtigerer 
iZwigcbensubstanz  nnd    gegen    die    Faserschichte    des    Periostes    zu    aus 

Fig.  101. 


lltiŕhQltt  darch  cilnen  62  Stuaileii  ultea  0«J1iu  UAch  Fr»ctur  dor  Ulna   toto  K&DJuchen.    B«glii« 
^^  Bildung  von  oateoldam  Gewebe.      »  Knochenrlnde.     b  Otteolde  Neublldung.     c  Anl^ge  eiUM 
fiiaiccbea»,  voo  UBteablMteB  e<lig«ftMl.    d  Pejloat.     OLJ.  B.  Hmrtaftck.    NAoh  BajKidl. 


^íiglichen^  fast  spindelfôrmigen  Zellen,  welche  in  eine  deiitlich  fasrige 

^-■tundsubstanz  eingebettet  sind. 

Gleichzeitig  mit  dieser  ersten  Anlage  des  äusseren  Callns  gehen 
^Wiche  Veräuderungen  auch  in  der  Markh5hle  vor  sicli.  Zuerst 
**Rdet  man  nur  grossen  Blutreichthnm,  aaftallende  Abnahme  der  Fett* 
^*íllen  aud  Wuchernng  der  zelligen  Elemente  des  Markes.  Auch  bei 
^ítfiren  Thieren,  deren  Knoťhen  mit  Fettmark  angefiillt  sind,  verwandelt 
ííich  daaselbe  mnerbalb  des  Reiznngsbezirkes  in  sogenaimtes  rothes 
€!abľyonales  oder  entziindliches  Mark>  Dann  bildet  .nich  an  der  Inuen- 
ÄÄche  der  Rinde  eine  Zóne  von  osteoider  Snbstanz;  man  findet  Biilk- 


F  Bruni,  KaocheDbrúdio. 
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cheii   verkalkt^r  Gmiiilsubstanz,   welclie  init  Osteoblasten  besetzt 
m  e   und   da  sieht  man  zwischen  die  Bälkchen  emgeschlossen  einzel 
groRíie  FettzpUen,    welche    allmälig  unregelmiissig  nnd  kleiner  werde 
In  der  Ťíiilie  der  Bruchflíiche  findet  man  d<agegeTi  au  ch  im  Mar  k  zu- 
w  e  i  1  e  n  Ne  n  h  i  1  d  o  n  g  von  K  n  n  r  p  e  1  g  e  w  e  b  e  mit  charakteristischi 
Knorpelzelleo  nnd  hyaĽner  tTruiidsnbstíinz :  jedoch  iat  dessen  Vorkommfi 
nicht  coiisbint  nnd  ziiweilen  nnr  auf  geringe  Mengeii  be^chränkt*  so  dn 
íJanii  die  Anlage  des  inneren  Calhís  ganz  oder  znm  grossteii  Theile 
osteoider  Sobstaiiz  beKteht. 

So  hat  sich  nnn  die  eršte  Anhige  des  äusseren  nnd  inneren  CalIa^J| 
voUzogen.  Dnreli  ibrtschreitende  Nt*nbildung  von  osteoidem  Gewebe 
nnd  in  reichlicherer  Menge  von  K norpel gewebe  erreicht  die  Callus^— i 
nias-se  innerhalb  der  ersten  14  Táge  eine  ansehnliehe  Mächtigkeit  unA_| 
unigibt  die  coiiipakte  Snbstanz  der  BriicheDden  an  ihrer  äusseren  nnAl| 
inneren  OberMche.  Die  HanptiiiasBe  besteht  aus  KnoriieL  der  jedocla^ 
der  Knoehenrinde  nicht  Ufiiiiittelbar  aufiiegt,  sondern  noeh  durch  ein^sl 
schniale  zellige  Schichte  getrennt  ist.  Nnr  die  Ausläufer  des  Calhí?^ 
gegeii  die  Grenzen  de.s  normalen  Periostes  zu  bestehen  aus  osteoideí 
Gewebe,  welches  albnälige  Uebergŕinge  zum  Knorpel  anfweist. 


e^ 


Ununterbrochen  schreitet  nnn  aber  auch  die  Weiterent- 
jungen  GeAvebes  zn  fertigem  Knochengewebe,  die  Ossi 


§.  136. 

wickhing  des 

fi  kat  i  on  des  Callus  Ibrt,  > 

In  deni  osteoiden  Gewebe  werdeii  die  Bälkchen  aus  verkalkte-^ 
Grnndsnbstanz  aHniiilig  zahlreicher  und  breiter,  die  grossen  Mascheit.^ 
rľiimie  enger,  und  ihre  Conimiiiiikationen  scbliessen  sich.  Die  Rände-^ 
der  Hohlräume  íinden  sich  mit  einem  continuirlichen  Belage  von  Ostened 
blasten  nach  Art  eines  Epitheln  aoHgekleidet;  es  sind  ziemlich  grosa^M 
mit  grosaen  Kernen  versehene  Zelien,  welche  in  einer  Reihe  un  ^ 
srtellenweise  80  dicht  gedrängt  angeordnet  sind,  dass  sie  sich  un' 
einander  zu  polygonalen  Formen  abplatten.  Durch  die  Thíitigkeit  diei 
Zellen  werden  im  Innern  der  Markräume  concentrische  Scfiichten  v 
Knochensubstanz  angesetzt,  indera  sich  die  Osteoblasten  in  Knoche 
kdrpercheo  umwandeln,  welche  zwischen  die  einzelnen  Schichten  ei: 
geschlossen  werden.  Aiií  diese  Weise  gesclúeht  die  Ausfíillung  d 
Maschen  des  geflechturtigen  Knochens  mit  tamellose 
Knochengewebe,  welches  sich  durch  regelmässige  Schichtung  m^r^ 
die  Anordnung  der  Knocbenkorpercben  in  regehiuLssigen  Abständen  au 
zeichnet. 

Die  Ossifikation  des  chondroiden  Gewebes  vollzieht  sich  in  d< 
Art,  dass  die  Grnndsubstanz  verkulkt,  die  grossen  knorpeliilinlich' 
Zellen  sich  verkleinern  und  zackig  werden  und  ihre  spaltfurinig 
Cornmunikationen  sich  zu  feinen  Ausliiufern  verengern.  Es  findet  also  eíi 
direkte  Umwandlung   der  Zellen   in  Knoclienkorperchen  stal 

Die   Verknocherung  des  Knorpelcallns   wird   eingeleitet  dun 
die    Vaskuiarisation    des    Gewebes.      Während    anfiings   in    dem 
grosNen  zusammenhängenden  Massen  angeordneten  Knorpel  die  G  e' 
fehlen,  dringen  nun  von  den  äusseren  Schichten  des  Periostes  Gefásí^^ 
in  den  Knorpel  ein,  und  zwar  zuerst  aus  demjeoigen  Theile  des  PeriosteJÄ 
der   intakt   mit  der  fíinde  in  Verbindung  gehliehen  ist  (Maas),    Dies^ 
zuerst    eindringenden   Gefásse    verlaufen   nahé   der   Knoehenrinde   und 


ílnnpprotíeM. 

biejten  theils  schling<^nftJrmíg  nach  íitL^sen  j^etíeii  <litó  abgoloste  Periost 
m«,  theils  treteu  sie  iiiit  deii  Gefíiíísen  der  Knuth<rinrinde  in  Verbindiuig, 
Die  VerkiiCdieniiig  bet^^iiint  dalier  in  der  Nähe  des  Knoclieiis  imd 
fithreit^t  von  liier  gegeíi  die  Periplierie  tort. 

Die  Ossiŕikation  eríblgfc  znm  Tlieil  in  mehr  diffuser  Weíse  durch 
u  n  m  i  tt  e  1  bar  e  (m  e  t  a  pi  asti  sc  b  e)  K  no  r  p  e  1  v  e  r  kn  íj  c  h  e  r  n  n  g;  ziim  aii- 
«ÍHni  Theil  in  mehr  umschriebener  Weise  nach  d  e  m  Modn.s  der 
^ndochondralen  Ossifikatioiu 

Deu    erstí'ren  Modnn    beobachtet    inan    insbesondere    in  den  perí- 

pheren  Seliichten    des  Calkis    8awie    in  den    itirierhalb    der    Markrohre 

j^elegeuen,      Zuerst    verkalkt    die   OrmidHnbstanz :    die  hyaline,    weisse, 

^arch  Carniin  iingellirbte  Substanx  wird  dunkler^  feinkornig  und  fárbt 

f^esich    inimer    stärker    init  Cannin ,    m    diiHs   eudHch    die  Zellen   in  eine 

t*ífciefrotbe  Intercelkihirsnlistanz  eingebettet  sind.     Mit  der  íbrtschreiten- 

en  Kalkiniiltratioii    verkleinern    sich    die  Zellbohlen,    werden    strahlíg 

Fig.  102. 


n  c  Mftrke«11nii.    cm  r  iľiitr«1«r  Rr>si  tlea  M«rkkantt](!it.    N»eb  Thlerfelder. 


'*nd  zackig  iiíid  nelmieii  iininittelbiir  r]  í  e  Forni  von  Knochenkorperehen 

^^t\,    Daneben    beabaehtet   marí    wieder    uiidere   Stellen,   an   denen    der 

*   fíKesR  nach  endocbondralem  Modus  sich  volkieht.     In  der  Unigebung 

'*^r  in  den  Knorpel  eindringenden  Gefásse  konimt  es  gleiľhfalla  znerst 

^iir  Verkalkung  der  Grnndsubstanz,    dann  aber  aueb  zu  Markranmbil- 

lí:  die  Knorpelkapsehí  werden   erijifnet  und  itii  ihrer  Stelle  entstehen 

kräunie,    welche  GefiLsse    ťiihren   nnd   niit  Markzellen    erťlillt  sind, 

"* -tlireod   daaelbst  Knorpelzellen   nicht  mehr   nacliweisbar   sind.     Diese 

^^irkräiime    sind    von  Bälkchen   verkalkter  Knorpelgnmdsubstanz  nm- 

'•-T' hŕ^ti  nnd  entbalteii  ziendicb  grosse  rtindOdie  oder  vielgestaltige,  gegen 

abgeplattete  Zelien  tnit  reiehliehem  koniigem  Protophisnia  «nd 

^  in   Kerne.     Von   Seiten    dieser    Ostetdjhisfceii   geschiebt    in    der 

'»ben  be^chríebenen  Weise  die  Anlagernng  von  laniellíisenj  Knochenge- 

^ebe,    wodurch    die   Geiassinarkraunie     concentrlsch    verengt    werden* 

AiiÄserdem  findet  man  alter  andí  retdit  hiuifig  iiDregelniíLsfíig  geformte 

tielkemige  Rieseuzellen   an    den  Stellen    der  beginnenden  Knorpelver- 
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knucherirng,    welche  beweisen^   dass   hiebei  gleichzeitig  Einschmelzu 
von  Knorpelbalken  erťolgt. 

Auf  diese  Weiso    stellt    mm    áer   neugebildete    knnchenie  Ca 
ein  mit  Markríiumeu  duri'hyetztes  Balkenwerk  dar^  welclies  mm  säiileii- 
artig  gťordnettín  Knochenltälkcheii    sich    aufbaiit,     Letztere  sind,    ent- 
sprecheiid  der  Anordiiung  der  Geíanse,    i3in  welehe  sich  die  Kiiocbec 
snbstanz    m    Form    ^CYlindriacher  MHritel"    (Billroth)    anlagert,    the 
schräg,    theíls  senkrecht  gegeii  diť  Knochenoberfläche  gerichtet  (sie 
Fig.  102).    Jedoch  ist  dieser  Callus  niir  erst  eiiie  lockere  porôse  bii] 
steinartige  Bildung,    welche    der   iiormalen  Spongiosa   keineswegs 


QtierdurobechulU  durch  einen  40  T»ge  áltea  Gallua  tiAoh  TlbUfrActur  voti  einem  er* 
wiicbienoa  ILuiLDcheĽi.    Irebbftfte    Resorptloo    an    der    Mmrkbôhle    und 
Appoflitloti    KinPeriGit.    P.  Pŕtrloii.    Bf.    Appo«ttío£UimArkrium«i.       K.    oom- 
pakte  KnochenmibiUas.  O.  Oallut.    R.  BleMonllou.    N»cb  Muaa. 


apricht.     Die  Anordming   der  Knochenbälkchen   ist   dujchaus   nicht 
regelraässig    mid    auch    die   Schichtiing   der    Lamelleii  nicht  so  gen 
concentrisch.     Demi   vielťach  tritt  auch  die  Verknôclierung  iiament 
bei  apärlicher  Geíassentwickhmg  uesterwcise  uder  iiisehirtig  auf,  »o  dti*^ 
híe    und    da  nocli    läiigere    Zeit   verkalkte   KnorpeLreste   zwischen 
Knocheiibalken  ziirticklileibeiL 

Während  dieser  Perióde  treten  aber  auch  in  der  B  nich  spal 
80wie  in  der  Substanz  des  alten  Knorhens  Veräiiderungen  auf.  Die 
anfaíigy  von  Blntextravasat  erftillfe  Bnichspalte  wird  ghíiťhfallH  von 
neugebildetem  Knurjjcl^ewebe  eingenímimen^  welchew  grÔMstentheils  von 
dem    perioataleu    Knurpekalhís  stanimt;    vielleicht    nelimen  auch   die 
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Weichiheile  der  Havers^schen  Kanälchcn,  welche  auf  den  Brochfluchen 
nifiuden,  an  der  Bildvmg  desselben  einií^^eii  AntheiL  Die  Verkn5cheniiig 
des  intermediären  Knorpels  geht  aoť  diesťlbe  Weise  wie  beim  Periost- 
cullns  Y  or  8Ích. 

Gleicbzťitig  haben  nich  iti  den  an^íreiizenden  Partieeu  der  Kno- 
chenriude  Veriiiidi^rirngen  ťingestt4it,  welche  rein  passiver  Natiir 
imd  lediglich  als  Resorptioiisvorgrioge  anfziifasscri  siiid.  Am  ťrtiliesten 
mid  deutlichsten  tinden  sie  sich  iiiiimttelbar  an  den  Briiclifiächen  so  wie 
an  der  Aussen-  imd  Iimeuíiikbe  der  Rinde,  während  sde  gegen  die 
Mitte  des   compalcteu  Knocheos  mehr  ziiríiťktľeten.    Ziierst  sind  daselbst 


vnbuJIt  diirtrli  eltieti  iO  Tit^'e  Alteu  CalliiB  tiftch    TlblifrieLur  votn  Eftnlbclieo  mlt    äu»»eror 
(^Rorptloo.    P.  I^«jioiit,   fiUrk  verdickl^    B,  Hle»enzeUeii,    6.  Oefiase,    M,  Re§orptlúiuunark* 
rionit*.  C<  Calliu,  K.  oompaJita  Knocheuflub^tftiiz.    Nihi'^h  Maaa. 

^  Ilavers'sťheii  Kanalilieii  niit  iiiisserst  zahlreichen  kleinen  rimden 
Af*tl«.n  erf(illt»  weUdie  in  das  períva-^kolare  Biudegewebe  derselben  in- 
^Hrirt  sínd.  Dieselbeii  m5gen  ihren  Ursprung  theils  einer  perivasknlären 
Wuchening  verdanken,  theils  auŕ*  den  Blntgefíissen  aiingetretene  Wander- 
'•^llen  darstellen.  Spliter  íinden  8Íeli  dio  Havers*schen  Kaiiälcheii  er- 
Wich  prweitort  uod  stelleiiweise  in  kkine  Markrihiiiie  íHavers\sťhe 
[iäume)  uragewandelt.  In  Folge  dieser  lakunären  Ke-sorption  wird  die 
ťompakte  Rinde  poroser  und  erhält  nnebene  buchtige  Oberflächen.  Die 
Km)chcnknrper<'hen  erscheinen  nach  Aiiííjsehen,  Form  und  Gríisse  in 
keiner  Wei^íe  verändert. 

§.  1;í7*     Mit   den  gesehilderten  Vorgängen   achliesst  die  Bildung 
Aen  Cellus  ab,     An   síe  reiht  sich  unmittelbar  die  sog.  Riíckbildung 
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des  CalluH  an,  jedoch  gehen  Heirie  Processe  so  iii  euiander  íiber  im 
zuín  Theil  uebeii  eiimnilťT  lier,  da-ss  d<»r  Zeitpmikt  iiirht  yai  he^tiiume 
ist,  wami  geraiie  tlie  Callusbildiing  beondigt  iní  imd  die  Rfickbilduí] 
begiont.  Bei  letzterťr  haiidf»It  es  sich  ura  zweierlei  VeräniJerungen 
Der  grosserr  Theil  des  neugebildeten  porosen  (spf>ii^ioideu)  Calliis  wi 
resorbirt,  der  ziiríiťkbleibende  Theil  diirch  Aiibikluut/  zu  coiupakt 
SubstuHii  verdicbtet. 

Aii\  íriihesten  iiiid  lebhaftesten  treteii  die  EesorptionÄVorgänge  il 
der  Markhohle  auf,  so  dass  man  die  íimenflilrhe  derselben  bereits  mit 
Riesenzellen  besietzt  findet,  wenn  im  der  Auii.senfläche  noch  Appositíoi^i^ 
in    deti   Markräumen    stattfindet    (Fig.    103).      Dementsprechejid   pflegl 

Fig.  105, 


Fncturs  foniorLi  vom  Henachen^  i  Wochcn  »lt.   QuerachMff  durcti  deu  aUéu    Kuucbeti  a    uud  di 

n«u  ftufgelftgerten  Cftllni  b.    Am  alteu  KDocheu  Defekte    durťli    Beeurptfoa   elniselner   H^vcn'aek , 

LHnienoQ^ya terne:  Im  CalluA  B^lken  unTQrVNt&ndig  naageblldeteu    KnuelK^ugewobca,    wolche  durc^^' 
£lQlageruag  vollkommen  Ausgeblldctcr  Kuuehenmibvtaujc  vordrttiigt  werdeti.    Nach  Volkm&nn. 

auch   der   imiere  Callus   bereiis  grosstentheilíí  resorbirt  zu  seiii ,    wenr^^ 
der   äussere   noch   wenig   rediicirt   ist.     Die  Stelle   des   iuneren  Calluíí^ 
wird,  so  hm^e  der  Iíesorptionsprocess  daiiert,    durch  rothes  Mark  er 
Betzt,  welches  sich  von  deixi  Fettmarke  in  der  ubrií^en  Markhí'diie  deu 
lieh  unterscheidet. 

Von  dem  äusseren  Calhís  verschwinden  zuernt  die  peripheren 
die   umgebenden  Weichtheile  angrenzeuden  Partieen:   iiii  der  äuasereiL 


ičmíňgipro^éíi]    HiitôIôgtFclieVorgaiige, 


Oberfläclie  des  Calliis  treten  ResorptionsstelJen  aiif,  man  erkennt  biiťlitigi 
Vertiefungen ,  in  deren  Grunde  Rieseiizellen  lagern,  and  an  die  Stell( 
des  resorbirten  CalliLs  tritt  zelleiireiches  Bindegewebe.  Anch  in  dei 
tieferen  Partieen  des  äusseren  Calliiy  geben  sieh  Refiorptionsstätte] 
^urch  die  Gegenwart  von  Riesenzellen  im  Inneren  der  MarkrUiune  zi 
^rkemien ;  durcli  die  Auf^augung  der  die  Markräume  von  einandi 
trennenden  Knochťnbalkídien  fliessen  jene  zn  uriregelmässigeu,  oft  sek 
^asgedehnten  Känmen  znsammeii  (Fig.   104). 

Der  andere  Theil  des  Calliis  wird  zn  bleibendem  normalem  Knoí^hei 
oud  wandelt  8Ích  groMtítentheib  in  cumpakte  Substauz  mn,   Verfolgt  m; 

Fig,  lOG. 


,-.ť!ŕ 


^.,,C/ 


tniArmadlirer   Cfttlat,  M  Tftffe   aacti  ďer  FrRctiir     Oľ.  3,  Obj.  a   HftrtBftck.     i  iklero«lHe 

%j]i.o«b0iiiu1>tt«QZ.  b  KlttUme  swlBGlion  dem  Intermedliren  C^nus  und   áor   alton  Knooben- 

rinde,  o  alt«  KDacbeurlode,    N»ch  B^udi. 

^^♦^en  Torgang  anf  Langs-  imd  QuersehlifTen  dnrcli  die  Grenze  des  neu 

^*^Mldeten  nnd  alten  Knocheny,  so  ist  jener  anfaiigs  anf  deo  ersten  Blic! 

^  ^>ii  Aem  nurmalen  Kjiocliengewebe  diirchans  verschieden.    Er  bildet  e 

Vir<jbmaschige8  Balkennetz,  welches  grôssere  und  kleinere,  iinregebiiässigi 

**ít  Welfach  ausgebnchtete  Eíaiime  einschliesst     Die  regelmässige  An- 

iiií/  der  Balken  ist  noch  wenig  deutlich  ausgesprachen,   die  Schicb 

'■^  der  Lamellen  nm  flie  Gefásse  weuiger  dicht  nnd  nicht  genau  couj 

'••atrišch ,    die    Knocbenkôrperchen   sind   grôsser ,    länglich  -  rund  ^    mi 

wenigen    starken  Ansläiileni    versehen,    hie   nnd  da  in  dichten  Hanfe; 
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beisanmien  (Fíg.  105).  Allmälig  gleicht  sich  dann  die  Differenzím 
des  neuen  und  alten  Knochengewebes  aus.  Bereits  haben  sich  nämli 
wie  im  neuen  so  auch  im  alten  Knochen  Resorptionsräiime  entwick< 
imd  man  sieht  die  normalen  Lamellensysteme  häufig  durch  neugebild 
Markräume  sowie  durch  die  Balken  des  angelagerten  intermediäi 
Callus  unterbrochen.  Nim  findet  in  diesen  Orenzbezirken  lebhs 
Apposition  in  den  Markräumen  sowohl  des  alten  als  neuen  Knochí 
statt,  und  man  findet  unmittelbar  neben  den  sich  yergrôssemden  Res 
ptionsräumen  auch  solche  Markräume,  welche  in  der  Verkleinerung 
griffen  sind  und  sich  dadurch  als  Appositionsräume  yerrathen,  d 
sich  an  ihren  Wänden  regehnässige  Ztige  von  Osteoblasten  angelag 
finden.  In  diesen  letzteren  lagem  sich  neue  Knochenlamellen  Schic 
um  Schichte  an  und  verengem  die  Markräume  um  die  Gefásse  her 
inmier  mehr,  bis  schliesslich  nur  das  Gefáss  selbst  in  denselben  n< 
iibrig  bleibt.  Jetzt  ist  das  Gewebe  dem  normalen  Knochen  ganz  äl 
lieh,  die  Knochenkôrperchen  liegen  in  regelmässigen  Abständen,  s 
kleiner,  länglicher  und  mit  feinen  Ausläufem  versehen. 

Schliesslich  ist  der  äussere  Callus  auf  eine  Schichte  compak 
sklerosirter  Enochensubstanz  reducirt  und  innig  mit  der  Enochenri] 
verschmolzen,  da  beide  in  gleicher  Weise  durch  die  Osteoporose  x 
nachträgliche  Sklerose  umgewandelt  sind.  Ebenso  ist  an  die  Stelle 
intermediären  Callus  compakte  und  sklerotische  Enochensubstanz  j 
treten,  welche  sich  von  der  alten  Enochenrinde  nur  dadurch  unt 
scheidet,  dass  die  Lamellen  dichter  geschichtet  sind,  die  Enoch* 
kôrperchen  mit  ihrem  Längsdurchmesser  senkrecht  zur  Achse  des  al 
Enochens  stehen  und  auch  die  Havers^schen  Eanälchen  in  gleic 
Richtung  verlaufen  (Fig.  106). 


Cap.  IV. 
Theorie  der  Callusbildimg. 

Nachdem  wir  die  makroskopisch  imd  mikroskopisch  wahmel 
baren  Veränderungen  im  Verlaufe  der  Fracturheilimg  Schritt  fúr  Sch 
verfolgt  haben,  bleibt  uns  noch  die  Aufgabe,  das  Wesen  der  sich  hi€ 
abspielenden  Processe  kurz  zu  charakterisiren  und  zusammenzufass 
Diess  bietet  uns  zugleich  Veranlassung ,  die  zahlreichen  wichtij 
Fragen,  welche  noch  Gegenstand  der  Controverse  sind,  hervorzuhe 
und  die  abweichenden  Ansichten  der  Beobachter  anzufOhren,  wenn 
auch ,  gänzlich  ausserhalb  der  Grenzen  dieser  Arbeit  liegt ,  in  e 
genauere  Diskussion  aller  histologischen  Detailfragen  einzugehen. 

§.  138.  Wir  betrachten  die  Callusbildung  ihrem  Wesen  nach 
einen  auf  entzfindlichem  Wege  eingeleiteten  Regeneratio 
v  or  gang,  welcher  das  zerstôrte  Gewebe  und  die  getrennte  Continu 
des  Enochens  durch  Ersatz  von  neuer  ächter  Enochensubtanz  wied 
herstellt.  Dieser  Vorgang  setzt  jedenfalls  im  Beginn  unter  entzú] 
lieh  e  n  Erscheinungen  ein,  welche  durch  den  traumatischen  Reiz  her^ 
gerufen  werden.    Denn  die  ersten  Verändenmgen,  welche  constant 
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P^jfioste  nnd  sänuntlicheii  tiii  die  Bruchstelle  angrenzeíiden  Gewebeu 
b^obachtet  werden,  bestehee  in  akiiter  Hyperämie,  Exsudation  uiid 
Exnigration  aiis  den  Gefássen  und  lebhaťter  Zellťniiroliferation.  Da- 
gegen  betrachtet  H  u  éter  diese  Er^cheinnngen  niir  als  die  niechaiii- 
sclien  Folgen  einer  diurch  (Juetscbiiiicf  inid  Zerreissung  von  Gefiissen 
bedingten  Cirkulations.storimg  und  bezeichiiet  die  ganze  CalUisbDduiig 
äIb   eine   ^mechanisch  angeregte  Gewebshjperplasie**. 

Allein  wir  wissen  ja,  dass  durch  Entzimdniigšreize  aller  Art  dem 
Knochengewebe  auch  des  iiiLsgewaehííeiien  Kiioťhens  die  Fahigkeit 
wieder  ziiríickgegeben  wird,  Kiioelieii  und  Knorpel  zii  bilden,  Zielen 
doch  beispielsweise  alle  die  Mittel,  die  ims  fiir  die  Behandlung  der 
niclit  consolidirten  Fractiiren  (Pseudarlhrosen)  zu  Gebote  stehen,  daranť 
híix  ,  die  BnicbendeTi  und  ihre  Umgebung  in  einen  Zustand  TOn  Ent- 
mjxdting  zu  versetzen,  weil  erfahruiig^gemäss  die  meisten,  ziinial  trau- 
maťischen  Entzíindungsprocesse  im  Knochen  iind  dessen  nächHter  Nälie 
mT  Knocheniieiibildung  fíihren.  Diese  Thatsache  ist  neiiestens  wieder 
rfiix*ch  die  Untersuchungen  von  F.  B  n  s  c  h  fiber  die  experinientelle 
Ostitis  zur  Evidenz  dargethan^  die  sogar  die  vällige  Identität  der  Vor- 
g^nge  bei  der  Callusbildung  nnd  Knochenentztodung  beweisen  sollen. 
*  Von    diesem  Standpunkte   aus   erhebt   sicb  uun  soťort  die  Frage, 

ob  die  entziindliche  Knochenneubildung  von  d  en  anygewanderten  weissen 
Blutfcf3rperchen  oder  von  den  zelligen  Elementen  der  praexistenten 
íJevrebe  ihren  Ausgang  nimuit? 

Unter  den  Forsehern   der    Gegenwart   vertreten   Cobnheira    und 
Maas   mit  Entschiedenheit   die  Ansiclit,    dass   die  ganze  Calhísbildung 
^in     Produkt    der    ausgewanderten    weissen   Blutkôrperchen    sei.      ^Es 
^mň    keine    anderen    Elemente    als    die    extravasirten    farblosen    Blut- 
kôrperchen, aus  denen  zunächst  grosse  Bildungszellen  werden,  welche, 
'Qdem  ihnen  von  den  alten  und  neuen  Feriostgetassen  gerade  das  ge- 
**^iiete  Materiál   zugeffihrt  wird ,    erst   den    knorpligen   imd  dann  den 
*tiiÔchernen  Callus   heľvorbringen"   (Cohnlieim).     Maa.s   hat  versncht, 
''^tx    genetiscben  Ziisamnienliaug    der  Wanderzelien  mit  den  Knorpel-, 
*^^<K*hen-   und  Markzellen  durch  Zinntiberinjektionen  ex|ierinientell  zu 
J^^Weisen   and   hiebei  constatirt,   daas  nach  vorheriger  Anlegimg  eines 
^innoberdepote    im    siibkntanen    Gewebe    imd    späterer   Fractur    eines 
^HochenÄ  nach  4^-36  Tageii  Zinnoberkornchen  in  einzelnen  Zellen  des 
"^riostes  nnd  Knorpels,  in  den  Zellen  der  Knochenlílcken  nnd  in  den 
**-Uudzellen  des  Knocbenmarkes  «ieh  vorfanden,     ADeiii  dieae  Vermiehe 
*^iiid,  wie  Maas  zugibt,  nicht  ansreieliend  bewei.skrílftig,  dagegen  scheint 
*itir  jene  Theorie  mit  der  Thatsache  im  Widerapruche  zu  stehen,  aiif 
•^e  inr  .später  ausflllirlicher  eingehen  werden^  dass  nänilich  vollständig 
inte  Theile  des  Periostes  und  Knoťhenmarkes  nach  ihrer  Trans- 
fU  iľiíš    Unterhaytbindegewebe    Knochen    prodnciren,    währeud 
'^i^ses    bei   transplantirten  Stikken   anderen  Bindegewebes  niemals  der 
^\l\   igt.      Denn   in   beiden    Fällen    wird    das    Ernľihnmgsniaterial    den 
^Tfaaaplantirten  Gewebsstiicken  dorcb  dieselben  Gefasse  des  Unterhaut- 
i        "iudegewebes  zugefíihrt,  nnd  wie  liesse  es  sich  da  erklären,  dass  den 
I        ^^    die    Wuiidhohle    ausgewanderten    farblosen    Blutkôrperchen     ganz 
I        differente  gewebsbildende  Eigensebaften  zukommen  sollten  ? 
1  Es  ist  daher  nieines  Érach tens  die  andere  Äuffas8ung  allein  be- 

1       ffchtigti  nach  welcher  die  Calluyhildung  auť  einer  Thätigkeit  der  Zellen 


202  Theorie  der  Callnsbildung. 

des  präexistenten  Knochengewebes  beruht.     Und  zwar  handelt  es  sic^^Kri 
um    gewisse    eigenthumliche ,    specifische    Zellen    (des    Periostes    un^    1 

Markes),   welchen  während  der  Perióde  des  norinalen  Knochenwachs  ■ 

thums  díe  Fähigkeit  innewohnt,  Kalksalze  dem  Blute  zu  entziehen  unc3[ 
in  sich  aufzunehmen ,  und  welche  diese  Fähigkeit  durch  entzúndlich^^^ 
Reize  wieder  erlangen. 

Hiemit  stimmt  die  weitere  Thatsache  (iberein,  dass  die  Gallus — 
bildung  nach  demselben  Typus  wie  die  physiologische  Bil — 
dung  und  das  Wachsthum  der  Enochen  erfolgt.  Es  ist  dahex* 
das  an  der  Bruchstelle  neuerzeugte  Bildungsgewebe  sowie  die  Art  und 
Weise  seiner  Umwandlung  in  ächte  Knochensubstanz  dieselbe  wie  bei 
der  normalen  Knochenbildung,  und  aus  diesem  Grunde  muss  auch  die 
Regeneration  von  denselben  Organen  und  Bildungsstatten  íhren  Aus^ 
gang  nehmen  wie  die  physiologische  Knochenbildung. 

Somit  fällt  in  den  meisten  Punkten  die  Theorie  der 
Callusbildung  mit  der  des  normalen  Knochenwachsthums  zu— 
sammen,  welche  in  neuerer  Zeit  eine  fimdamentale  Umwandlung  er— 
fahren  hat,  ja  sogar  heute  noch  in  dieser  Wandlung  begriffen  ist.  Es 
ist  desshalb  unerlässlich,  eine  kurze  Skizze  dieser  neueren  Anschauungen 
vorauszuschicken,  ehe  wir  die  Theorie  der  Callusbildimg  im  Einzelnen* 
weiter  erôrtern  '). 

Die  fríihere  Anscliauung  ging  von  dem  Satze  aus,  dass  sämmtliche  6ewel>e 
aus  der  Gruppe  der  Bindesubstanzen  sich  direkt  in  einander  umwandeln  kônnen. 
Man  nahm  also  nur  eine  unmittelbare  (sogenannte  metaplastische)  Verknôchemiig 
des  Bindegewebes  und  Knorpels  an^  welche  einfach  auf  dem  Wege  erfolge,  d&88 
die Bindegewebs-  und Knorpelzellen Sternformannehmen und  zu Knochenkôrperch.en 
werden,  während  die  Grundsubstanz  sich  in  die  dem  Knochengewebe  eigene  Int^r- 
cellularsubstanz  verwandelt  und  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  verhärtet.  3«^ 
den  knorpelig  präformirten  Knochen  wurde  demnach  das  Dicken wachsthum  dur-^:^ 
unmittelbare  Ossifíkation  des  bindegewebigen  Periostes,  das  Längenwachsthi:s>tA 
durch  direkte  Umwandlung  des  Knorpels  erklärt. 

Die  neuere  Lehre,  von  H.  Miiller  angebahnts,  durch    Gegenbaur,    KciS^* 
likér,  Waldeyer,Stieda,  Strel  zo  f  f,  Steudener  u.  A.  ausgebildet,  ben_i^^ 
im  Wesentlichen  darauf,  dass  Knochenbildung  und  Knochenwachsthum  nur  duL     "^^^ 
Vermittlung  des  Markgewebes  erfolgt  (sogenannte  neoplastische  Ossifikatio       J^^ 
indem    sich  die  Markzcllen  in    eigenthiimliche,  mit  specifíschen   knochenbilden^^B^^ 
Eigenschaften  ausgestattete  Zellen,  die  Osteoblasten   (G  e  g  en  b  a  ur)    umw^^^^' 

deln.   Allerorts,  wo  Knochensubstanz  entsteht,  geht  also  dem  werdenden  Knocb ^^^ 

die  Bildung  und  Vermehrung  dieser  Zellen    in   einer  blutgefássreichen  Grundli^^*^^ 
voraus.   Das  Markgewebe  selbst  geht  entweder   nur   aus    dem  Periost   oder   ac^— ^^ 
aus  dem  Knorpelgewebe  hervor. 

Bei  der  Entwicklung  der  knorpelig  präformirten  Knochen  (z.  B.  allen  lang^^^^° 
Rôhrenknochen)  ist  die  perichondrale  und  endochondrale  Knochenbildung  _'" 
unterscheiden ;  erstere  dient  vorwiegend  dem  Dickenwachsthum ,  indem  sie  d^^^^" 
periostalen  Knochenmantel  entwickelt^  letztere  steht  mit  dem  Längenwachsthc::^ — ^"^ 
der  Rôhrenknochen  in  Zusammenhang. 

Der   perichondralen  oder    periostalen    Knochenbildung  g^^'"^ 
eine   Theilung   des   die    knorpelige   Anlage   umgebenden   Perichondrium    in    ei    ^^ 
äussere  faserige  und  eine  innere  vorwiegend  zellige  Schichte  voraus.   Die  letetc^^^ 
die  sogenannte  osteoplastische  Schichte,  bildet  durch   lebhafte  Zellenbildang  u^^^ 
Gefássentwicklunff  in  Form  zapfenartiger  Einsprunge   die  periostalen   Mark^oics^ 
welche    von    bindegewebigen   verkalkenden    Balken    (aus    durchílochtenen    Fascí"' 


O  Beziiglich  des  näheren  Details  sei  auf  die  iibersichtliche  Zusammen- 
stellung  der  wichtigsten  Arbeiten  und  ihrer  Ergebnisse  von  F.  Busch  (Arch.  fttr 
klin.  Chir.  XXI.  150)  sowie  auf  die-  selbständigen  Untersuchungen  von  Maas 
(Arch.  fiir  klin.  Chir.  XX,  S.  708)  verwiesen. 


Tiieorie  der  CaHuabilduiig. 


208 


fcdeln  Kasaowiiz)  iiaigrenzt  sind.  Die  Bildungszelkn  wandeln  sich  in  Osteo- 
iten  iim,  welche  sich  epithelartig  anlegen,  und  9u  werdeii  die  penostalen  Maťk- 
nie  7A\  BildiiníTsräamea  des  peníisiakn  Knochens. 

Bei  der    en  doc  h  ofi  d  ralen    K  noc  h  enh  j  1  d  ung    s^ehl  zunachsi  die  Wii- 
lifí,  Richiutig^  und  Vergrósserung  der  Knorpelzellen    und   die   (proviňorigclie) 
nlkung  der  IntercellulHrsiiUstanz  voraua.     Líiiter  dem  Eintlussť    der    aus    dem 
Ihbarten  KnoĽlieninarke  in  tU^n  verkalkten  Knorpel  vordringenden  Blutgela^se^ 
lie  dem  Verbreilungsbťzirke  der  Arteria    ijutrilia    angehóren    nnd    scldingeii- 
lig  iimbie^en,  verschwindet  der  Kalk  wíeder.    zugleicb    alit*r   aueh    die  Wand 
""ellh6hi<?n*  welche  somií  zu  primaren    Markräiimeti   werden.     Diese   lelztertiíi 
^lait  GefáAsen  und  Markzelleii  erfiillt,  wälirend    Knarpelzelleii    daselhst    iiicht 
ttaehvvľisbar  Mnd.    Eiti  Theil  der  Markzellen  erscheint  nun  bIs  Oäleoblaslen, 
dte  cpithelartig  die  Innenwande  der  Markľäume  auskleiden  und  ächte  Knoťhen- 

Ítanz  pmdiiciren* 
r  Bei  den  beiden  eben  geschilderten  Artcn  der  Knochenliildiing  iat  demnach 
^  weit  der  Vorgang  derí^elbe,  als  der  Entstcliiing^  de»  Knoeliengevvebes  die 
ítiag  von  Markgewťbe  und  Osteoblastcn  vorauHgtíht.  Die  Perio^^tasteublasten 
Bil  aufi  der  WuĽherungssĽhichte  des  Perifistee  bervar.  dag^egen  isl  díe  ílerkunft 
|pB(eob1ašten  im  Knorpel  nfich  Gegenstand  der  Controver.ie.  Nach  der  eiíien 
Pbht  (H,  Míilleri  Virchow,  Ranvier,  Waldeyer,  Brunn^  Leboucq, 
►bfr,  Maad)  sind  ^le  Abkommlitige  der  Knorpelzellen.  iiideín  diirch  die  ťin* 
igťiiden    Gelasŕ*e    dit^    Kapaeln  gedprengt    werden,    und     die    iVei    gewordenen 

S[>e]zel]en  sicb  in  Heerde  von  Markzellen  uofi  dieítft  wieder  in  Oí*  t  e  r^  bi  aste  n 
mdeln.  Nacli  der  nnderen  Ansicht  (Gegenbaur,  Roliet,  Frey^  Lev- 
n*  Lovén,  Kolliker,  Stieda,  Strelzofť,  S  t  e  u  d  e  n  e  r)  stammen  die 
lercn  vnn  der  a^teoplaatischen  Scibicble  de,s  Períoates  und  dringen  mit  den 
is^en  in  die  verkalkie  Km^rpelanlage  cín,  wabľend  die  Knorpelzellen  liiebei 
len  akliven  Anibeil  nelimen,  sondern  zu  Gruiide  gehen*  Narli  dieser  letzteren 
ŕiehl  IhBSí  ffiťh  der  Vorgaiig  der  Kníichenbildwng  im  Weŕ*entlichen  dakin  zu- 
menrašseii,  daas  derselbe  nur  von  den  Zellen  der  Bilduugsscbicbte  des  Perioates 

ŕlit.  welťhe  in  die  vnn  leUlerer  urahiillle  binde^evvebig^e  oder  knnrpelíge 
je  eiiídriugen  und  í^ie  hm  auf  einzelne  Reste  zuni  Sehwindeii  bringen;  diese 
verkalkcn  und  dienen  so  ab  SlUlibalken  fiir  das  neu  zu  bildende  Kuochen- 
Dic  Art  und  Weise  der  Knochenbildnng  von  Selten  der  Osteoblasten  ge- 
íehr  so,  dass  diesesicb  in  Knricbeukórperehen  nmvvandeln,  wábrend  die  fibrilliire 
ladtjub^lanz  eníweder  durrb  Abí<cbeídnng  von  Seiten  der  Osteobla^ten  entatebt 
ft«nbnur>.  oder  durek  Auswaebsen  von  Fnrtí4át7.en  derf*elben,  oder  endlich 
K  Umwandhing  einee  Tlie  i  les  ihrei*  peripberen  ProtoplaHma,  sn  dass  blos  ilír 
■fcler,  kemlialtiger  Theil  «ls  KnciĽlienkorpereben  persistirt(  Wa  Id  eyer,  Stiedal, 
P  Keben  der  Appnsition  von  Knocbeng^ewebe  gekt  an  der  Anssen-  und  Inoen- 
Mi*  des  Knocheníí  e  i  ne  Resorpiion  desselbeu  einlier,  8ie  erlblgt  dureii  grosäe 
•Ikeniige  Zellen,  die  Riesenzídlen  oder  Oäleoklasten  (KiUliker).,  welche  an 
ťn  Ref*oľ(»tinus.^tcllen  in  den  sie  aufnebmenden  Hows  bi  p'sclien  Lakunen  ange- 
'lÍHi  werden.  Ihre  Herkunľi  wird  sehr  vereckiedenartig  gedentet:  sie  entateheu 
twľdcr  auíi  den  Osteí^blaísleu  durek  Vergrasserung  des  Žellkorpers  und  Venneh- 
ng  díT  Keme  (KbU  ike  ľ)  oder  durch  Proliíeration  von  Advenlitiazellen  der 
^vtus5(*  (W  e  g  o  n  ť  r)*  oder  aus  >vei»8en  Blutktirperclieu  f  R  ee  k  1 1  n  g  h  a  u  íí  e  u, 
Itloff)  oder  aiiH  zQsamnieiig^ellnHsenen  Markzellen  (Riii?Uzky)  oder  endlit-di 
íigťwúrdeneu  Knochenzellen*  deren  Kerne  sich  vermehrt  haben  (Brediebin^ 
Ifíeisch,  Klebí*). 

Der  vorstebend  kurz  akizzirte  Typus  der  normalen  Knnckenbildung  durch 
Kition  und  Reíiorptií^n  nml  durcb  Vermittlung  bestimmter  Bildungszellen  íst 
kwHrti^  %rin  der  Mehrzahl  der  Analomen  acceptir^  nur  gehen  die  Ansichten 
ttii  aiigeíiuinder,  dass  ein  Thcil  der  Bt^obachter  nur  diese  eine  Art  der  Knochen* 
Wung  aU  die  ousschliesslich  vorkonimende  gellen  lásst ,  wäkrend  ein  andercr 
mŕhrrache  Entatebung  nach  metaplastt3cliem  und  neoplaatiscbem  Typu3 


139.  Gehen  wir  nun  an  die  Erkliining  fler  bei  íler  Fractur- 
ng  nich  íibspieleiiden  Processe.  so  knupíeo  die  nĹichsten  und  wich- 
PQ  Fragen  an  die  ťiber  die  Herkunft  des  Calliis  an.     Denn  sie 
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schliesst  zugleich  die  Frage  in  sich,  in  welcherWeisedas  Periost  samm 
den  umgebenden  Weichtheilen,  femer  das  Knochenmark  und  die  com 
pakte  Knochensubstanz  an  dem  Regenerationsvorgange  betheiligt  sind 

Es  nnterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  dass  dem  Perios 
die  bedeutendste  und  wichtigste  Rolle  bei  der  Knochenrege 
neration  zuzuschreiben  ist.  Durch  die  Experimente  von  B.Hein< 
die  Transplantationsversuche  von  Flourens,  Ollier,  J.  Wolff,  Maa 
u.  A.,  sowie  durch  die  Erfahrungen  am  Menschen  seit  Einfíihrung  un 
Ausbildung  der  subperiostalen  Resectionen  durch  B.  v.  Langenbec 
sind  die  osteoplastischen  Eigenschaften  des  Periostes  zur  Genťíge  be 
v^iesen  und  allgemein  anerkannt.  Unbestritten  ist  daher  das  Perios 
die  wesentliche  Bildungsstätte  des  äusseren  Callus.  Und  zws 
ist hiebei vorzugsweise die  tiefere,  Osteoblasten  tragende  Schicht 
des  Periostes  betheiligt,  welche  beim  wachsenden  Knochen  die  Bezeich 
nung  Proliferationsschicht  (Virchow),  Cambiumschicht  (Billroth 
osteoplastische  Schicht  (Strelzoff)  oder  periostales  Mark  (Ranviei 
erhalten  hat.  Denn  letztere  allein  zeigt  bei  Transplantationen  knochen 
bildende  Eigenschaften,  während  diese  Fähigkeit  um  so  stärker  beeiu 
trächtigt  wird,  je  vollständiger  vorher  die  Osteoblastenschichte  entferr 
worden  ist,  so  dass  die  äusseren  Periostschichten  allein  transplantii 
gar  keinen  oder  hôchstens  ganz  spärlichen  Knochen  produciren. 

Der  Hergang  bei  der  Entstehung  des  PeriostcaJlus,  wie  v^rir  ih 
im  vorhergehenden  Capitel  beschrieben  haben,  entspricht  dem  beii 
normalen  Knochenwachsthum.  Die  entztindlich  gereizte  osteoger 
Schichte  des  Periostes  liefert  ein  Bildungsgewebe ,  welches  entwedc 
unmittelbar  oder  nach  vorgängiger  Knorpelbildung  die  Verknôcherun 
eingeht.  In  letzterer  Beziehung  bietet  der  junge  Callus  bei  Mensche 
und  Thieren  eine  auffallende  Verschiedenheit  dar.  Während  nämlic 
bei  den  gewôhnlichen  Versuchsthieren,  den  Kaninchen  und  Hundei 
der  Callus  grôsstentheils  zuerst  aus  Knorpel  besteht  und  darauf  vei 
knôchert,  ist  nach  den  iibereinstimmenden  Angaben  der  Beobachti 
beim  Menschen  (ausgenommen  etwa  bei  kleinen  Kindem)  die  direk* 
Verknôcherung  des  periostalen  Bildungsgev^rebes  die  Regel;  nur  stellei 
weise  werden  auch  hier  in  der  Wucherungszone  des  Periostes  Knorjie 
inseln  vorgefunden,  wie  solche  von  F.  Busch  auch  bei  der  Knocher 
entzúndung  beobachtet  worden  sind. 

Hinsichtlich  der  Entstehung  des  Knorpelcallus  von  Seiten  d 
Periostes  ist  der  neuerdings  von  Kassowitz  gelieferte  Nachweis  vc 
grosser  Bedeutung,  dass  solche  periostale  Knorpelbildung  auch  im  Ve 
laufe  der  normalen  fôtalen  Entwicklimg  vorkommt,  wie  besonders  s 
der  Tuberositas  radii,  den  Gelenkenden  der  Clavicula,  der  Špina  scapulas 
und  ausserdem  besteht  bekanntlich  die  mächtige  Knorpelproduktic 
bei  der  Geweihbildung  in  der  Klasse  der  Ceťvina  aus  periostale 
Knorpel.  Desgleichen  ist  daran  zu  erinnem,  dass  vollständig  abg« 
trennte  und  transplantirte  Perioststticke  gleichfalls  zuerst  in  kleii 
zelligen  hyalinen  Knorpel  und  dann  in  Knochensubstanz  sich  umwandel 
Nur  ist  dieser  periostale  Knorpel  oflfenbar  nicht  vôllig  identisch  m 
dem  gewôhnlichen  Hyalinknorpel,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  da 
jener,  wie  ich  bestimmt  nachweisen  konnte,  zum  Theil  durch  eir 
fache  Metaplasie  in  Knochen  iibergeht,  während  diese  bei  d 
endochondralen  Ossifikation  nicht  vorkommt. 
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§.  140.    Ist  nim  aber  das  Periost  die 


Quelle  des  äiiaseren 


eirizige 
Cailus  oder  kunnen  audi  die  umgebonden  Weichtheile  an  der  Bil- 
luiig  desselben  Theil  uehinen? 

Diese    Frage    ist  norh    nicht    endgliltig   entschiedeii,     Wie   sclion 
frííber  Dupuytren  mid  Cruvťiliiier  eine  Ossifikation  aller  zerrLssenen 
Weichtheile  an  der  Bruch,stelle,  also   iiiclit  nur   des    Periostes  und  an- 
jfrenzendeii  Biudegewebes ,    sniideni  auch  der   Muskelu,    Sehnen,  Apo- 
ueiirosen  aiuiahmen,  nná   uaiueiitlicli    Floureiis    sogar    eineii  eigeoen 
MiiákelcalluB  unterschied,  so   ist  aiicli  die   MehrzalU   der    neueren   und 
aeue8ten  Autoren,  wie  R,  Hein,  Sch  weigger-Sei  del.  Vi  r  c  ho  w, 
(t  u  r  1 1 ,  B  i  1 1  r  o  t  h ,   V  o  1  k  m  a  n  n  u.  A.  der   A  nsieht,    dass    das   Binde- 
gewťbe  der  umUegendí^n  Weichtheile »    namentlich    das    intermuskoläre 
Zellgewebe    zur    CaUnsbildiing   beizntragen   pflegt,     Dagegen    schliesse 
ich  inich  entschiedeii   der    Aiisicht   derjemgeii    un,   welche^    wie  C.  O. 
Web  e  r.  Maas,  F.  Busch,    eine  derartige    Theibiahme    der   Weich- 
theile bei  der  normalen  Callusbildung  in  Abrede  NtelleiK 

Dass  bei  Fracturen  ohne  erhebUehe  Verschiebnng  der  Brnchendeu 
und  ohne   bedeuteude  Verletzung   der    Weichtheile    das    Periííšt    allein 
deu  äusaeren  Callus  producirt,   läast  sich  bei  írischen  Fracturen  sicher 
erkennen;  die  iimgebeiiden  Weichtheile  tragen  mir  diirch  lebhafte  ent* 
zíindliche    Bindegewebííwiicherung    zur    Verdickimg    de.s    Periostes    bei, 
ííe  MiLskehí   konnen  durch  interstitielle  Entziíndiing  fibrôs  werden.  die 
červeň  mid  Gefasse  sich  mit  verdickten  Scheideii    nnigeben,     Handelt 
^«   sich  jedoch    um   Fractnren   mit    bedeutender   Zerreissnng   und  Ab- 
Jôaituig  de^  Perioates,  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente,  vielleicht 
***cli  mit  Ab.sprengung  von  Knochensplittern  mit  anhaťtendem  Perioste, 
^    kommt    stets    ein    selír    ma.ssiger    Callns    mit    zahlreichen    Zacken, 
*^^ckťni  und  Stachehí  zu  ŕStande,  welche  in  die  beiiachbarten  Weich- 
theile und  namentlich  auch  zwisťheo  die  Mu^keln  hineinragen.     Unter 
^Jje^en   Umständen    muss    allerdings    die   Unterscheidung    sehr    schwer 
^^^Uen.    ob    die  Knochenbildimg  that.šäcldich  auť  die  Weichtheile  tiber- 
niffen  oder  sie  imr   verdrängt  hat.      Wenii  maii  alís  Beweis  fíg  die 
i*re  Annahiiie  die    knoclierne  Umschlie.sísnng   angreiizender   Organe^ 
^^i^  der  Nerven  und  Cietiisse,  anťiihrt,  so  kännen  letztere  ja  auch  durch 
^J^f^elôste  Periostfetzen    umťasst   worden   sein.      Man  braueht   blos    das 
"^^Xperiment   von    0 11i  e  r   zii    \\nederholen   tind   einen   ganz    abgelôšten 
ler  noťh  durch  eine  Bríicke  adhärenten  Períost^treifen  um  einen  MiLskel 
^^rumzulegen,    um    špíiter   den.selben    von   einem  KDochenringe    einge- 
"hloíi8en  zu  fiiiden.     Dagegen  kann  die  von  F.  Bnsch  an  entziindeten 
^^íiochen   gemachte  BeoWchtung,    dass    die   benachbarten   Organe    von 
***?ti  iioch  so  reichlichen  periostalen  Knochenneiibilduugen  niemals  um- 
a,    sondern   nur    verdrängt   werden,    wohl   zum    Beweise   daflir 
da8s   die   Knochenbildung   in    solchen  Fiillen   die    Qrenzen    des 
Pt*riustť8   nicht   íiber8clireitet;    denn    hier   gestalten    sich    natíirlicli    die 
•  erhäitjiisse   wcit  einfacher,  da  kciiie  Periostabtreiinungen  stattgehiuden 
■^ttWn.     UeberdieK    koramt  Busch   zu    derselben  Annahme    durch    deu 
^úkroikopischen  Befnnd  bei  entzíindlichen ,  periostalen  Auílagerungen, 
^ndem  die   WuclienuigHZone  fast   ausschlieKslich   aos    e]íitjieiäliulich  ge- 
í«rinten  und  angeordneten  Zellen  bestehi,  welche  nicht  wohl  aua  eínťa- 
''liíím  Bindegewebe,  sondern  nurans  dergewucherten  osteogenen  Sehichte 
íes  Perioŕítes   hervorgegangen   sein   kunnen  —    man   míisí^te   denn   die 
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Ännahme  voraussetzen,  dass  bei  entztindlichen  Zuständen  nicht  bloľ= 
das  Periost,  sondem  auch  die  umgebenden  Weichtheile  zu  ausgedehnte^ 
Markbildung  angeregt  werden.  Endlich  spricht  gegen  die  Annahm^: 
eines  Muskelcallus ,  dass,  abgesehen  von  den  seltenen  Fällen  acciden — 
teller  Maskelverknôcherung ,  sich  stets  nach  Abschluss  der  Fractur — 
heilung  nicht  nur  die  Function  der  Muskeln  wieder  herstellt,  sonder^ 
auch  bei  der  anatomischen  Untersuchung  sämmtliche  Mnskeln  erhalte^ 
finden. 

Die  vorliegende  Frage  steht  im  engsten  Zusammenhange  mit  de 
gleichfalls  in  verschiedenem  Sinne  beantworteten  Frage,  ob  das  Periost 
ans  dem  umgebenden  Bindegewebe  regenerirt  werden  kann.  Denia 
ist  letzteres  der  Fall,  so  muss  natiirlich  auch  die  Betheiligung  diese?- 
Bindegewebes  an.der  Callusbildung  zugegeben  werden.  Die  Entschei. 
dung  hieríiber  gibt  nur  das  Experiment.  R.  Hein  hatte  allerdinjáB* 
auf  Grund  seiner  Thierexperimente  diese  Art  von  Periostregeneratic^ 
als  erwiesen  angenommen,  allein  bei  seinen  Versuchen  nur  so  kleirra 
Stiicke  des  Knochens  sammt  dem  Perioste  resecirt,  dass  die  Regener^ 
tion  des  Periostes  und  Knochens  ebenso  gut  von  den  zuríickgeblieben^?- 
Theilen  derselben  ausgegangen  sein  kann.  Dagegen  ergeben  die  v€zzj 
A.  Wagner,  Ollier  und  Maas  angestellten  Experimente  das  {ib^:a 
einstimraende  Resultat,  dass  das  Periost  aus  dem  Bindegewefcj 
der  Umgebung  nicht  neugebildet  werden  kann,  wie  es  ja  au  ^z: 
experimentell  festgestellt  ist,  dass  von  dem  Periost  selbst  nur  die  tiefí^ 
Schichten  knochenbildende  Eigenschaften  besitzen. 

Die  Experimente  von  Wagner.  Ollier  und  Maas  wiirden  so  angestel^ 
dass  an  yerschiedenen  Thieren  und  Knochen  theils  gróssere  Knochenstiicke^  tk^  i 
ganze  Knochen  sammt  dem  Periost  resecirt  wurden.  Bei  den  sehr  zahlreichm  < 
Versuchen  kam  niemals  Regeneration  der  resecirten  Knochenpartie  zu  Stan  ^^ 
sondern  beide  Knochenstumpfe  zeigten  sich  nur  durch  Bindegewebsstränge  v  ^t 
bunden ;  zuweilen  fanden  sich  an  den  Knochenstiimpfen  selbst  kleine  Knoch  ^^ 
auswuchse,  welche  von  dem  Periost  derselben  ausgingen  und  allenfalls  bei  un  :g-= 
nauer  Untersuchung  von  dem  umgebenden  Bindegewebe  zu  stammen  schienen 

.  Ist  somit  das  Bindegewebe  der  Umgebung  nicht  im  Stanr^l. 
das  Periost  zu  ersetzen,  so  spielt  es  auch  bei  der  Callusbildu^:^ 
unter  gewôhnlichen  Verhältnissen  keine  Rolle.  Wo  es  fekr"^ 
muss  es  sich  erst  regeneriren.  Die  Callusbildung  ist  daselbst  verzôg^  ^ 
und  geht  wesentlich  von  den  Grenzen  des  erhaltenen  Periostes  a_  ^ 
Zum  Beweise  hiefiir  dienen  einige  recht  instruktive  Versuche  ^5=^ 
Ollier. 

Ollier  entfernte  znnächst  bei  Kaninchen  ein  ringfórmiges  Stiick  ^^ 
Periostes  von  der  ganzen  Cirkumferenz  der  Diaphj^se,  wartete  hierauf^  ^* 
Eiterung  zu  verhiiten,  die  Heilung  der  Wunde  ab  und  brachte  nun  an  derselt^^ 
Stelle  eine  Fractur  zu  Stande.  Die  Folge  war  eine  bedeutende  Verzogerung  ^^^ 
Consolidation,  welche  8  Wochen  in  Anspruch  nahm^  während  dieselbe  Frac  '^ 
bei  einem  anderen  Kaninchen  von  demselben  Wurfe  in  14  Tagen  consolidirt  w  ^ 
Noch  viel  bedeutender  war  die  Verzogerung,  wenn  statt  der  einfachen  Ablosui.  "^ 
die  Abschabung  des  Periostes  vorausgeschickt  war.  In  einem  solchen  Falle  fa^^^ 
sich  nach  12  Tagen  noch  keine  Spur  von  äusserem  Callus  an  der  Bruchstef-^^ 
jedoch  beiderseits  an  den  Grenzen  des  intakten  Periostes  ein  massiger  Knorp^' 
callus  und  das  Mark  verknôchert. 

§.  141.  Wir  kommen  zur  Entstehungsweise  des  inneren,  inner- 
halb  der  Markrôhre  gelegenen  *  Callus.  Die  Frage  lautet:  ist  der 
intramedulläre    Callus    ein    Produkt    des    Markgewebes    oder 
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diríiigt  er  von  aiissen  ein  als  Theil  des  äussertín  periostuleii 
C  allus?  Oder  kurz:  kano  da8  Knoelieniiiark  tiberhaupt  verknocherii, 
ist.  es  ako  als  ein  Organ  der  Knoťhenregeiiťťatiou  zii  hetrachten? 

Wenn  wir  versnchen  wollen,  diese  alte  imd  vieleríirterte  Frage  in 
po.sitivem  Simie  zu  entsclieiden,  su  muss  das  Beweismateriril  auf  ver- 
schiedeneni  Wege  beigebracht  werden.  Denn  iinter  allen  Uniständen 
kí>imen  nur  solche  Knochenproduktioiien  iniierhalb  der  Markrohre  als 
beweiskriiftig  gelten,  bei  donen  eine  Mitwirkiing  des  Perioaie,s  uber- 
liatipt  nicht  in  Frage  kommen  kaim.  Bei  der  tTntersnchnng  des  Fraetnr- 
callus  selbst  triffl  diess  jedoch  ťast  iiienials  zii,  da  eben,  sobald  die 
Markhíihle  erôSiiet  ist,  auch  die  perioštale  Knoclienwudienmg  Gelegen- 
heit  zum  Eindringen  in  die,se!be  ťindet. 

Zimächst  ist  es  jetzt  naehgewief>en,  daas  A-ah  Knoclienuiark  sieli  íiii 
dem  nomiíden  Waehsthuni  der  Rohrenknochen,  wenigstens  während  einer 
bestimmten  Perióde  desselben  betheiligt.  Es  geht  nänilidi  aus  den 
Versuchen  mittelst  K  rappfiitterimg  vnn  B  r  u  1 1  é ,  H  u  g  u  e  n  y  imd  0 1 1  i  e  r 
Bowe  namentlieli  aii8  deii  genauen  Untersnehungeii  von  Sehwalbe 
^herror,  dass  in  einer  gewissen  Perióde  dt^s  postenibryonalen  Wachs- 
thuins  an  der  Innenfläehe  der  Markrolire  dne  Appoííittan  von  lamel- 
lärem  Knoehengewebe  von  Seiteu  de^  Markes  statttindet. 

Nach  den  Cntersucliungeji  von  Beh  wal  b  ť  wácligtt  die  DinídiyBe  der  Roliren- 

•  nochen  innerhftlb  der  crsíen  Ú  JI*Jiiate  vom  Perioet  auB  uach  eiiibrvoíialem  Modus 

^eiter.     Dann  tritt  ein  Stadiimi  iler  Osteoporose  fiať^  in  welchem  tine  Vergrosee- 

i'iiiig  der  Markhôhle  und  von  deréelbťn    aii6  fortechreitend    «i«e  Ausweitung   der 

^^efaískanále  zu   den  Havers^ťhen    Räumen    etattJindet,     Darín    ("01^1^  gleiohralls 

^on    diesen    inneren    Partiein  ausgehend^    die  Án  1  agerung   d  es  laroellär  e  n 

Än  ocbenge  webes ,  ntíd  zwar    von    Seiten    dťs    Markes  auľ  die  der  Mark* 

^ôble  zngekehrten  Knfichenhälkulien  in  Form  innercr  Grundlamclkn  eowit;  íii  den 

^avers'schen  Räamen  in  Form  des  Ha vers'schen  Lamellensyetems.   Die  Bíldung 

^^r  Knoťheniamellfn  á*clirťitet  allmalig-  von  innen  bis  xur    perioslalen    Obertláche 

*<*rt^  wabrend  das  Periosi  an  dťľtíťlUn  bía  aura  vollendeten  4.  Lebensijahr  keinen 

^^**»cuUichen  An  theil  niínna. 

Ist  non  aber  eine  wenn  auch  beschränkte  Theilnahnie  des  Markes 
^^ini  Knochenwaclisthiini  erwiesen,  so  liegt  natlirlich  aiieli  die  An* 
*^^lime  sehr  nahé,  duss  am  ansgewachsenen  Knochen  das  Markgewebe 
^t>eu80  wie  da8  Periošt  durch  entzíindliehe  Reize  seine  knochen bildenden 
-Kigenschaften  wieder  erhält.  In  dieser  Beziehung  mag  noeh  daran 
*^*innert  sein,  dass  aueh  am  ausgewaíjhsenen  Knochen  die  InnenBäche 
•■^^^r  Gefiigs-  und .  Markräimie  ein^  Auskleidung  von  Z*^lleu  besitzt» 
"■^^^ídche  von  Oegenbaor,  Wal  d  ey  e  r  und  F.  Bnsch  als  Ueberresie 
^»^r  Osteobla^ten  gedeutet  worden  sind. 

Zur  endgíiltigen  Entseheidong  uní?erer  Frage  sind  die  Resiiltate 
^er  vieliach  angestellten  Experimente  íiber  die  O^isitikationHlíihigkeit 
^W  Markes  heranzuziehen. 

Maas  ist  der  Einzige,  welcher  dnrch  eine  grosye  Zahl  sinnreicher 
^ijíerimente  zn  dem  Resultate  kam,  dass  das  Knochenniark  (iberhaupt 
^4jdit  der  Verknôcherung  fáhig  mi  und  an  der  Calhísbildnng  nur  dnrch 
^**bhafte  Rešorptionsvorgänge  sich  betheiligt.  Die  intramednllären 
tvnoehenbildiingen  nach  kiin.stlieher  Markzerstorung  und  bei  der  Fraetur- 
heilung  erklärt  er  fíir  ausHťlilie.SHiich  períostalen  Urspninges^  indem  sie 
íurch  die  äusseren  Oeffiningen  in  die  Markhôhle  eindringen. 
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Von  aeinen  Versuchen  hält  M  aas  diejenigen  fur  besonders  beweisend,  in  denon 
bei  intaktem  Knoelienmarke  ein  fíííiek  der  Knocbenwand  resecirt,  die  Lucke  ic 
Knochen  durch  ein  subpeľioslal  nnfgelegtes  Piati napláttcben  geschlossen  w^urd^ 
iind  der  Deľekí  ííclbst  nach  Wochen  noch  n  ich  t  ausgefiilU  war,  während  d^ 
periostalrn  Aullagerungen  das  Plättcben  bedeckten.  Ueberdiesa  fand  er,  dass  bm 
Fracturen,  vvelche  an  den  marklosen  Oberarmknoííhíín  der  Vbgel  oder  an  solch^ 
Knochen  geniaolit  wurden,  deren  Mark  unmitielbar  vorher  zerstórt  und  durcj 
AnssprílZťD  vollständig  entfernt  worden  vvor,  díe  Form  und  Ausdehnixng  de, 
Calltts  Bich  durchaua  so  veiiiíelt,  wie  bei  den  inarkhaltígen  Knochen, 

Diesen  Ergebnissen  íst-ehen  nnn  aber  die  Reíiiiltíite  zahireicher 
Versuche  gegeniiber,  welche  von  verschíedeneii  Experimentiitoren  auŕ 
tlie  manni^altigste  Weise  aiigestellt  den  Beweis  lieteni,  dasn  das  ent- 
ztmdlich  gereizte  Murkgewebe  in  der  That  verknochern  kanú.  Fflľ 
beweiskräftig  kôiiiieii  natiirlich  uur  solclie  Versuche  gelten,  in  denea 
die  Mitwirkung  dt\s  Periostes  ausgescblosRen  werden  kann.  Indem  wir 
dalier  die  iilteren  Versuche.  weldie  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz 
tíidellus  siud,  Cihergehen,  mogen  die  wielitigsteii  naehštehend  kurz  tu- 
sammengeBtellt  werden. 

H  i  1  ty  stelUe  scahlreiche  Versuche  in  der  Ärt  an.  dasa  er  von  der  Epiphyíe 
ana  die  Markhcible  mit  einem  fVinen  Bohrer  eróffnete  nnd  sofort  das  Bohrlôdi 
mít  einem  eingetriebenen  Elfenbeinzapfen  verschlnss,  oder  dass  er  die  Markhóhle 
durch  Resektion  einee  kleinen  Stiickes  der  Knochenwand  bloslegte  und  den  De- 
fekt diirch  ein  Elfenbeinplättchtn  nach  Art  eiiies  Sfhiebdeckels  voUstÄndig  a«hloafi^ 
oder  endlich  bo,  dass  er  die  Markhtihle  anbohrte  nnd  einen  Silberdraht  in  die- 
selbe  einfúhrte.  Stets  wiirde  die  Bildung  einea  í*elb8tändigen  Markcailus  beob- 
achtet,  welcher  zaersl  knorpelig  war  und  rascher  als  der  Períostcallud  ver- 
knóclierte. 

O  Hier,  wek'her  die  groša  te  Zahl  von  Versuchen  iiber  Knocbenregeneration 
angeslellt  Imt,  ťaast  aeine  ResuUate  beziiglich  des  Knochenmarkes  dahin  zusammen. 
dasa  das  transplantirte  Knoclienmark  keineii  Knochen  bildet,  daas  eg  dagegen  in 
seinera  normále  n  Zusammenhange  mit  dem  Knochengewebe  und  bei  geniigrnfi 
starker  Reiiung  „sehr  häufig^  fast  cimstant"  ííssificirt  nnd  bei  der  Calluslnldung- 
čine  reichliche  Knochenneubildung  za  liefern  vermag, 

Wegner  beobachtete  bei    seirien    Versuchen    mit    Phosphorratterung   aacJi 
bei  erwachsenen  Tkieren  eine  VerkiiÔchening   dea  Markeg,    und    zwar  namentlích* 
der  peripheren  Lagen  mit  Verengerung  der  Markhóhle,    bei    Híihnern    sogar   mit: 
vollstäridiger  Verschliessnng  derselben  durch    innen    angelagerte    áchte    Knochea  - 
»iibstan!'.» 

F.  Buscli  fand  bei  aeinen  experimentelleTi  Untersuchungen  iiber  Oi^titi^ 
and  Necroae  in  mehreren  Fällen  Markverknochening  ohne  Mitwirkung  de^  Pe- 
riostes,  n&mlich  beim  Aiíbolirt*n  der  Markhóhle  and  Verachluss  des  Bobrloche* 
mit  einem  Laíninaríaíitií'tC',  IVrner  nach  Entbiôaating  einer  Strecke  des  Knocheitii 
vom  Perioat  und  UmwickbJng  mit  Leinewand  |\^erfahren  von  Meding)^  sotri^ 
nach  Injektion  einer  kleinen  Menge  reguliniacben  Queckeiibers  in  die  Art.  nutrit- 
der  Tibia  (Verrahren  von  W.  K  och).  In  den  beidcn  letzteren  Versuchen  he^tancJ 
íiberhaupt  keine  abnorme  ComniuuikRtionsba'nang  zwiacheu  der  Innen-  und  AusscB^- 
fláche  dea  Knochens,  bo  daiís  die  intramednlláre  Knochenneubildung  rait  Sicher- 
heit  auf  die  Thätigkeit  des  Markes  2U  beziehen  war. 

Endlieh  hat  ueneatens  Bidder  Versuche  mit  Anbohrang  der  BfarkhôM^ 
der  Tibia  von  der  oberen  Gelenktlache  aus  und  Einľiihning  von  Knochenstäbeíl 
ijder  Injektion  von  Milchaäure  aaagefiihrt  and  hiedurch  bei  jungen  Thieren  Murif. 
eailua  erzielt,  während  er  bei  erwachsenen  Thieren  vermiast  wurde.  " 


I 


Die  angefťihrten  experimentellen  Resultate  sind  an  und  fur  sícl 
durcbaus  beweiskräftig,  nur  liesse  sich  allenfalls  norh  der  Eiuwand  er- 
heben,  rlasít  es  eben  ganz  abnormer  fider  gewisser  specifischer  Reize 
bedíirfe,  um  dna  Mark  zor  KnoclienpnHluktion  anzuregen,  wie  es  ju 
aneh  seltene  FitUe  von  sogenannter  Osteosklerose  gibt,  in  denen  fasi 
der  ganze  Inlialt  der  Markhtílile  durcb  elfenbeinartige  Snbstanz  ersetzt 
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isfc.  Die  MarkTerknochenmg  wäre  somit  mir  aualog  der  exceptionellen 
Verknôcherung  von  Muskelgewebe,  Hodengewebe  u.  s.  ť.  Um  daher 
3tTi  entscheiden,  ob  die  kDOchenbildende  Fähigkeit  dem  Marke  in  dem- 
selben  Sinne  wie  dem  Perioste  als  eine  pli jsiologische  Eigenschaft 
ziLkonimt,  lag  es  nahé,  deoselben  Weg  wie  beim  Perioste,  nämlich 
Biittelst  Transplantation  von  Knoehenmark  einziischlagen. 

Solche  Verstiche  sind  achon  von  inehrťreii  Experimentatoren  aiiofestellt 
worden.  Ollier  und  Maas  erzielten  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Marktrans- 
plj^fit&tionen  an  den  verachiedeusten  VerBucljBtliieren  tmr  ncgalive  Restiltale,  wäh- 
reci^  G  o  ujo  n  und  Baikow  ciae  Anzahl  erltilgreiclier  Versuche  aogestelll  haben. 

Meine  eigenen  Versuclie  wurden  an  Ilunden,  Kfininchen  undHuhnern  an- 
ge«t«llt  6(í  Transplantíitioiien  von  ehiťin  Tíiiere  atif  daa  andere  waren  aämmtlich 
«rfolglos.  unter  19  Verš  u  ch  en  an  einera  und  demselben  Tliiere  hatten 
12  Erfolg.  Bei  diesen  leixteren  liess  eich  conatatiren,  dass  die  Osaifikation  de« 
tr&fíHplantirĹen  Markcylinders  von  mehreren  isolirteii  Heerden  ausgelit ,  welche 
Tocn  12. — 14.  Táge  an  auftreten  tind  nacli  2'2  — 24  Tagen  zu  einem  ziiäsamrnén- 
li&ngeoden  Knochenstuckclien  verschmolzen  sind.  Der  Knochen  besitzt  alle 
CHarakteredes  áchten  K  n  o  ehe  n  ge  w  e  bes  und  etwa  die  halbe  GrúBse 
des    transplantirten  Markcylinderä. 

Seither  hat  T  h.  Kólliker  eine  weitere  Beatatigung  meiner  Ergebnisse 
diircii  erfolgreiche  Marktransplantationen  in  die  vordere  Augenkammer  und  Banch- 
b6hle  desselben  Thieres  gelicfert, 

Meine  Versiiche,  in  denen  das  transplantirte  Kiitjcheniaark,  trotz 

Ser    äussersfc    migílnstigen   Bedingungen   bei    der   Verpflanzung,  äclites 

Kuoehengewebe  prodncirte,  bfiweisen  imwiderleglichT  dass  das  Kooelien- 

mark  ebenso  wie  daa  Periost  als  Organ  der  Knochenregene- 

Ttttion  z  u  betrachten  ist.    Meine  Versuclie  beweiseii  iiberdiess,  dass 

nicht  bloadas  Mark  wachaender  Thiere  bei  Tran>splantationen  verknodiert, 

Houdern  auch  bei  Thieren,  welche  bereits  aiisgewaclisen  sind  nnd  deren 

Mark   grosstentheils    verfettei   ist.     Das  Mark    erhitlt   also    ebenso    wie 

im  Perioíít,  nach  dem  AbsehluHse  des  WHťlisthums  diirch  entzinid liché 

Rííize  geine  knoehenbildende  Eigeiischaťt  wieder.     Dagegen  haben   díe 

Traitóplantationen    bei    alten    Thieren    mit    remeni    Fettmarke    keinen 

Erfolg. 

Endlich  ist  nôťh  zu  erwähnen,  dasH  in  einzeliien  seltenen  Auŕí- 
^^hmgfállen  auch  am  Fractnrcalhís  selbst,  als  o  trotz  der  Erotfnung 
**er  Markrohre,  die  Abkimťt  de.s  innereii  Calliii!!  vom  Marke  zu  erkennen 
J*t,  ohne  dass  hiebeí  die  Mitwirkuug  Jes  Periostes  in  Frage  kommen 
*Äim.  Es  mag  genílgen,  einen  solchen  von  Broca  ^)  mitgetheiken 
''nd  einen  von  mir  selbst  beobachteten  ganz  analogen  Fall  anzufiihren. 

Ifi  beiden  Fállen  handelte  es  sich  um  jugeiulliche  Indivjduen  im  Alter  von 
'S  «i)d  17  Jabren.  welehe  eine  Spiralfractur  des  oberen  Endes  der  Diaphyfie  des 
-  ^ifjur  erlitten  hatten  nnd  nach  4—8  VVocben  geslorben  waren.  In  beiden  Fállen 
J/*íh1  aich  die  Markhohle  in  der  íur  SpLraliracturen  typiseht'n  Weise  eine  grosse 
Hiivclte  weit  erolTnet  nnd  vollstándig  rait  neugebildetetn  zartem  spongiyiiem 
^tiochciigewebc  erfiilU,  welchea  noch  in  Form  eines  nindlichen  PlYopPes  ans  der 
*íiíndung  de8  Markkanales  hervordrang.  Die  Bruchránder  waren  eine  Streeke 
'^fií  (in  meinem  Falle  3 — 4 mm  breit)  vom  Periost  entblosst,  rait  glatter  Obertláche, 
^''krotiach.  dagegen  nach  aussen  von  der  Demarkationalinie  rait  unregelmäasigen 
Aiiílftgťrungen  von  Perio8tealln«  bedeckt.  E  s  ľa  n  d  sicli  somit  eine  au8- 
p  ťie  li  n  t  e  K  n  o  c  h  e  n  b  i  1  d  a  n  g  in  d  e  r  M  a  r  k  lio  Ji  1  e  o  h  ne  j  e  de  n  Z  u  sa  m  m  e  n- 
^ftug  mit  dem  Perí  oatcallus,  vielmehr  gelrennt  von  demselben  durcli  eiue 
Pirtic  nckrotiscber  Rinde. 


*)  Gw.  hebd.  1859,  Nr.  86,  p.  564. 
v  Briin»,   Kiiocbenbrúcb«. 
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^  Durcli   die    ubereinstimmenden  Ergebnisse   aller   dieser  Beobachr^n-*. 

hingen  ist  die  knocheiibildende  Fíihigkeit   des  Markes  und  s< 
mit   die  Existenz   eines   antochthoiien    Markcalins   unzweife         1* 
haft  erwiesen,     Dagegen  tritt  iillt?rdmg.s  seine  Bedeutung  gegenôb^^^r 
der  des  Periostcallus  weit  zurfick:  sein  Vorkommeii  iiít>  wie  es  scheii^^^it, 
im    erwachseiien  Alter  iiiclit  ganz  constant,    mid    wie  die  Experimen  ___te 

von  M  au  8  jedenfalls  beweLsen,    kami  er  durcli  den  iu    die  Markhôh k 

eiadringenden  Periostcallus   ersetzt  werden,     Ueberdiess  ist  die  Men^E^e 
imd    Aiisdehnung   des    MarkratJus    nieist    weit  geringer,    als   die    d   ^ 
äiisseren,    indeni  ziiweilen    lúcht   einmal  ein   die  Markhí5hle   garíz  ve  :»•- 
schliessender    Zapťen,    áorideni    mir    ein    dílimer    Ring    an    der  WaiÄJíí 
des    Markkanales    zii  Stande    kommt.     Niir    in    seltenen    Fällen    kaÄ:iii 
der  Markeallus   sogar   aiisgedehnter  sein  als  der  Periostcalliis »    wie    ^s^ 
beispielsweise  OlHer   bei  Versncben   am  Hammel   iind   ich  selbst  fc>«ii 
einem  Versnche   am  Hunde    benbachten   konnte:   letzterer   betraf  eiix^^ 
ťrische  Fractiir  in  der  Mitle  der  Tibia,  bei  welcher  am   1*>.  Táge  d^ic" 
Markcalbis  fast  die  gaiize  Länge  der  Markhľdile  un  beiden  Bruchstuck^^^ 
einnalim  imd  bereits  verknochert  war,  wiihreiid  der  äussere  CaUus  noo^^ 
weich  und  erst  im  Begiime  der  Verkiiochernng  war. 

Ueber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Histogenese  des  Markí-' 
callus  gehen  die  Ansiehten  nocb  recht  weit  aiiseinander,  Vielleicht  erklfíL»ľ^ 
sich  das  zum  Theil  mis  der  versehiedenen  Herkunft  desselben,  je  nacfa^  ^ 
dem  er  aiissťhliessliťh  mm  dem  Marke  entstelit  oder  tbeilweise  vo 
Periíust  geliefert  wird.  Zunäcbst  steh  t  so  \^el  fest,  dass  das  gell:^^  ^ 
Mark  der  ausgew^achsenen  Knochen,  ehe  es  sich  znr  Verknôchenurí^ 
anschiťkt,  eine  ITniwundlnng  eingeht,  welche  treffend  als  ,  Verjúngim^5' 
(Ollier)  bezeiťbnet  wnrden  ist:  durch  Schwinden  der  Fettzellen  a«3- 
Win^hening  der  Markzellen  erhält  es  meder  das  Anssehen  und  die  Z  ^^ 
saumiensetzong  deííi  rotben  embrjonalen  Markes,  Beztiglich  des  MoA^«-^*^ 
der  Ossifikation,  aiď  die  wir  hier  nicht  niiher  eingehen,  wird  von  de* 
eiiien  Theil  der  Beubachter  eine  iiumittelbare  Verkiujchening,  von  de? 
anderen  Theil  e  eine  vorgiingige  Knorpelldldiing  angenommen,  von  dt^ 
einen  eine  Betheiligung  der  Markzellen,  von  dem  anderen  nnr  die  ft^ 
theiligimg  des  Bindegewebes  des  Markes  hebaiiptet 

Nach  meinen  eigenen  Untersuchimgen  unterliegt  es  keinera  Zweif^ 
dass  das  Mark  theils    direkt   in    osteoide  Snbstanz   iind    geflechtartij^ 
Knochengewebe  sirh    nmwandelt,    theils  zimäťhst  in  Knorpel  sich  u 
bitdet,    der  danu  ibirch    eintache    Metaplasie    in  Knocliengewelje    ub^ 
geht.      Das  Mark  ossíťieirt    a  I  so    auf   dieselbe   Weise    wie    t 
tiefe  S  c  bi  ch  t  e  des  Periostes  (das  periostale  Mark  Ranvier's)  a' 
bei  beiden  aind  es  dieselben  Elemente,  von  denen  die  KnochenbiidiL-:) 
ansgeht.  nämlich  die  Osteoblastenzellen.    Im  Marke  geht  íibrigens, 
sťhon    Hilty  bervorgehoben  hat  und  icb   mit  Maas  bestätigen    kar^^^ 
die  Kncíťht^nbildnng  ansserordentlich  rasch  vor  sich  wegen  der  uV>eri*'''^^ 
zahlreieben  in  den  Markcallns  eintretenden  Markgefilsse,  nnd  zwiir  t»^^^ 
weitem  rascher  als  die  Verknocherimg  des  Periostcallns,  so  dass  ersterí*-^ 
meíst  vollständig  ossificírt  ist,  während  letzterer  erst  beginnende  Ver-^ 
kalkn ng  anfweist. 


Mark 


\.   142.     Nachdeni    wir    den    Antheil,    welchen    das    Periost    uiid 
an    der    Callnsbildung    niramt,   besprQchen   haben.    bleibt    noch 


ÍTflMfT 

áie  Theilnalime  des  Kiiocheugewebes  der  BruchenJeii  íselbst  zu 
erorteni.  Im  Allgemeiuen  winl  diese  Fnige  neiierdiiij^š  iiberemstini- 
meiid  bi*aiitwart^t,  so  diisjí  wir  imserer  ťrulieren  Schildening  nur  wenig 
liitiziiznfíi^en  habeii* 

Der  aiiť  diť  Briichflächeii  iniierhalb  der  Bniehspalte  abge- 
laíferte  iiitermediäre  Gallns  verdarikt  nliiie  Zweifel  211111  grOssten 
Theile  dem  Hineinwiieherii  der  periostaleti  Neubildung,  zuni  gex*iu- 
geren  Theile  einer  Wucberuug  d^s  Maľkťs  der  geíjtfneten  Ha  verš- 
schen  Kiinälehen  Keiiien  Urspnirig.  Der  iutermedirire  CaUas  ist 
uiiiOrlidi  fur  die  spíitere  CoiLsoliťlatioii  aii  der  Brucbíítelle  von  grOnster 
Bedeutung.  geliiiigt  jedoch  zuweileii  erst  sehr  spät  ziir  Eiihdckhing, 
no  <lass  hie  iind  da  Fälle  vorkímimejit  wie  sie  z.  B.  von  Stanley 
beschrieben  sind,  in  deiieri  iiaťh  Wochen  nnd  Monaten  noch  jede  Spur 
von  íntermediäreni  Callus  ťeblt,  wäbrend  die  Fnigniente  bereits  durcb 
einen  knodiernen  Culinsring  äusserlidi  fest  vereinigt  sind. 

Au   der   Kjiuťhenriiid*^    drr  Briiebeiiden    treten   erst   allniíilig  und 

anfaiigs  in  beschräiikter  Ausdelinung  Veräodernngen   anť,    welche    zu- 

fíHchfit  als  R-esorptioniíívorgänge  analog  derit^n  bei  rareticirender  ÓNtitís 

fiofztiťacsseii  sind ,     Dieses    erst  t*    S  t  a  d  i  u  in    der    C)  s  t  e  o  p  y  r  o  s  e   hat 

ciflV-nbar  den  Zweck.  die  späti^re  innige  luid  gieiidnnílsmge  Verschmelziing 

des  alteii   nnd   nenen  Kriť>ťliens  nn  der   BrnchstelJe  varznbereiten.     Von 

tler  inneren  nnd  än-ssoren  Fiäidn_^  der  eompakten  líinde  ansg<ehend  tritt 

eine    Erweiternng    der    (íefássräume    durdi    perivasknläre    Wnchernng 

Äiif,  die  HaverH'schen  Kaniilelien  werdeii  zn  Havers'sehen  Ruiinien, 

die  AfiHsen-  und  limťnfliielie  der  Rinde  wird  nneben,  die  Brueliliächen 

erliulten    dnreh  Einschmelzung    von  LíuiieltenšyšteineD    unregebnäsiiige 

Begreuzungen.     Erst  spät  ťolgt  scbliesslich  das  Štádium  der  Skle- 

r  Ose,  welches  sich  dnreli  reírelniiUsige  Appimitionsvorgiinge  sowohl  in 

deni  spongiusen  Gewelíe  des  aiiťgelagerten  iJíilbus  als  in  deni  rarelidrten 

^»*'weUe    der  Brneheinien  dnknmentirt.     IMo   neugelnldeten    Markriinme 

íJillen  šidi  mit  regelmässigen  Lainellenšysiemeií  auš,   welrlie  alfcen  nnd 

'^^ueu   Knocheu    versebmelzen ,    bis    endlicli  dan  Gefíige  nornialer  coni- 

I*akt**r  Knochensiibstaiiz  an  der  Brinlistelle  wiederliergesteUt  ist. 

Soweit   Itestebt   wold    iiber    die  Tbeilnahme    des    alten    Knochen- 

fí^M'ebes  an  der  Fraetnrheilung  kein  Zweifel,     Nieht  so  bezitglieh  der 

***ineren  hi.st<díígi.scbeii  Vnrgilnge,  iiamentliťb  beziiglicdi  íles  Verhaltens 

'^ér  Knochenkorperchen  bei   der  gestdiilderten  Umbildnng  des  Knoehena. 

Eíi    ist  jedoch  hier  nicht  der  Ort,   anť  diesen  fríiher  lebhaft  geftihrten 

^treit  einzugehen.     Es  geníige  zu  erwähnen,  das.s  von  neueren  Unter- 

**Uchern  nar  Loasen  nnd  Hofmokl  ťíir  eine  aktive  BetheiHgung  der 

'Viiochenkíirpej'ehen    hwÍi    ausges])roc!ieu    haben,    iiidem    Ersterer    eine 

^ktivf  Erweiternng  derselben  znr  Bilduug  von  íiptlLšHkanälen  aimimnit, 

I-í  t/t<-rer  eine  Vergrossernng  und  Vennehrnug  dersellien  dnrch  Kern- 

^^i*>ihnjg   sowie  Umbildung   in  Markräume   mit   Markzellen    besehreibt. 

'Vir  habeii  bei  unserer  ubigen  Schilderimg  mit  der  Mehrzahl  der  Beob- 

•^♦'hter  au  dem  vollkomuien  passiven  Verhalten  der  Knochenkorperchen 

í«*%ehalteu. 

§.  143.  Mit  den  zídetzt  erwtUinten  Verämlernngeu  sind  wir  be* 
rrits  in  daw  Stadiuni  der  definitiven  Fracturheilnng  oder  so- 
Keniiniiter  II  (í  e  k  b  í  1  d  u  n  g  des  C  a  1 1 11  s  eingetreten. 
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Wie  wir  es  eben  an  áen  Bruchenden  sí^lhst  inid  au  dem  sie  ver- 
biiidemlen  Ciillus  gesehen  habeii,  m\  vollzíehtín  sich  aucb  in  <lem  Periost- 
tind  MarkcaUus   theiLs    liesorptiana-    theils  A|>po.sitiímsvcírgHJige,   deren 
Bedeutmig  uach  zwBierlei  Seiteu  bin  zu  wiirdigen  ist.    Im  histtologischeii 
Sijine  handelt  es  sicli  um  eiiie  Umbildmig  der  zuersfc  ungelegten  beteru— 
logen  Knochemnasse   in   voUkômnien    aus*íebildijte    homulage  Kiioclieii— 
gubstanz,     luid    in    dieseni    Sinne     bat    VoJkiiiíinn    niit    líecht     dit^ 
Dupuytren'scbe    Untersebeiduug    des    provisnri.scheu    uiid   definitivenL 
Callus  wieder   aiifgenommen.     Die   andere  Bedeufcuíig  jener  defiiiiti verní. 
Umgest^iiltuug  Hegt  iu  d^Mu  Stivben  uach  luogbclister  Wíederhorstelbm^^ 
der  Foľm  und  naiuĽiitlicb  der  FuukfciousfiUiigkeit    des  gebmcherie x:^ 
Kuocbexis,  welche  letztere  sieli  uuzweideiitig  uls  Eudziel  der  Fractur*  — 
lieilung  zu  erkeuueu  gibt.    Denu  ilberall  da,  wo  Knocheusubstanz  st*^ — 
tiach   ííi   Anspruch   genommeii   wird,    eríblgt   Appoaition,    wo    die8elV>  ^ 
statisch    bedtíutimgslo.s    ist»     iallt    sie    der    Ilesorptióii    anlieiiu.     Die  2?^^ 
gilt  nicht   nur  tur    die    auť  die  Aiusseufliiche  des   Knocheiis   uiul    in  4  i 
Markhoble  abgelagerie  Calliisuxasse,    sondern  auch  ťtir  die  Brucbend«f^  —. 

des  alteii  Kuochens   selbst,    ťalis    bei    der  Heilung  uiit  Diíslokation  cLi 

statischen  Verbaltnisse  sich  geändert  liabeu. 

Leider  íehlt  iins  jedoeli  nr>ch  jede  näbere  Eio^icht  in  die  Etx 
etehungsweise  dieser  Architekturveniiideruugen,  wie  wir  ja  uberbaii. 
Uber  die  physioiogiscberi  Veriiudeningen  am  ausgewachseneu  Knurh 
Bocb  wetiig  Ketmtiiisŕ?  benitzen^  Docb  wchemt  es^  als  ob  neuerdíixi 
durch  die  rastlose  Porschung  der  Aaatomen  auf  diesem  Gebiete  aiiC^^lJ 
die  ricbtige  Deutmig  dieser  „Arcbitektitruuiwälzungen'*  auf  dem  Boi^s^  u 
der  Appnsition.s-  und  Reíiorptionstheorie  niiher  geriickt  wäre.  Iu  diej^^^ír 
Beziehung  sclieiueii  uiir  nauientlich  die  Uutersuchungen  von  E  ba  ^^ť 
werthvolle  AnťsdUusse  zu  gebeii,  welclie  es  wabrsĽbeinlich  mach^^^^i 
dasa  sicb  der  Kuochen  auw  hiiiter  kleinen  Partikebi  zufíammenset^^^  "^^ 
welche  von  Apposition«-  und  Ilesorptionstiäcbeo  begrenzt  sind,  bo  d*»-^^ 
also  auch  der  ausgewaLdiseue  Kiincben  daiierudeíi  Formveriinderung'^^  ^ 
durcb  beständige  Auisauguog  und  Aubildung  tmterliegt.  Denn  we^  w^Ä^n 
F,  Bu8ch  mit  voHeui  Reťhte  die  grosse  Bedeutimg  dieser  Tliatsao-l^'^ 
fíir  da.s  VerstäiidnisH  der  KuncbenpathDldgie  íiberbaypt  hervorhebt,  ^^^ 
wird  dadinrcb  aucb  der  llegenerationaproceHH  in  ein  belleres  Licbt  ^^^' 
setzt.  Wenn  wir  wissen^  dass  jene  Vorgänge  be.ständig,  wenn  auch  ^ 
geringem  Gráde  forfcdauern,  so  brauchen  dieaelbeu  bei  der  Fracturbi.  ^^  í" 
limg  nnr  lebhafter  augeťaeht  zu  werden.  Ja  es  hiiíäen  sich  sogar  *3Jť 
Arehitekturverandermigen,  welcbe  unter  dem  Einllusae  statiacher  Krii^í^' 
beim  tíebrauche  des  Gbedes  an  den  Briicbendeu  selbst  oft  in  gr5ss<3  ^f"  ^' 
Strecke  sich  vollzieben»  durch  keine  andere  Theorie  erkläreu. 


Cap.  V. 
Abweíchungen  des  Heilungsvorgatiges. 

Im  Äu>í€bbišse  an  die  Scbilderung  des  UíH'uutleu  HeibiugHprueeíŤSí^ 
der   gewohnbLdieu    Uiaphyseiifracturen    der    ItobrenkuoĽhen   sind    n<->^ 
die  Abweichungen  dieses  Vorganges  zu  besprecheii,   welche  durch    <l-*^ 
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esondere  Art    des   Briiclies    oder   des  gebrocheiieii   Knochens  bedingt 

len*     Älle   diese   Abweichiuigeii    bezieheii  sich   iibrigeus   iiicht   aiif 

eigentliche  Wesen    des  Heiloiigsvor^tíiuges,    sonderii  liauptsäčhlich 

mf    (\'AS    ľiiissere   Verlirilteii    der   Call  iisproduk  tion.      Uiid    zwar 

|berriťksichtigen   wir  hier  niir  ísulche  Modalitlten  des  Heiliitigsvorganges, 

felche  m  ám  Bereich  deľ  nornialeíi  Fracturheilung  gelioren^  wälirend 

verschiedeiien  Arteii    der    fehlerheťten    Fracturheilung    in    einem 

^iiteren  Abschnitte  erorfeert  werden  .sfdlen, 

Es  Í8t  der  Reihe  imrh  zu  be.spre<dieii: 

1)  die  Heibiiig  der  Splitterbrfirlie, 

2)  die  Héihiiig  der  Oeleiikliríiclie, 

3)  die  Heihmg  der  Briiche   paralleler  K  no  c  hen, 

4)  die  Heilung  der  Bríiehe  ílaeher,  kiirzer  imd  geaiischter 
K  noc  h  e  íl, 

Híeran   reiht  ííicli    noeh    als  Anhang  ilie  Heilnng  der  K  n  or  p  e  1- 
•fiche. 


1)  Die  Heilung  der  (subkutanen)  SpH tterbriiche. 

§.    144.     Die    Heilung    der   subkutanen  Splitterbriiebe   bietet  im 

A.  IJgenieinen    keine    wesentliehen  Unterschiede    gegeniiber  der  Heilung 

von  Bríichen  mit  einí'acher  Bruehlinie  dar  uud  pflegt  annähernd  mit  der- 

^^Iben  Leiťhtigkeit  einzutreten.     Wenn    wir  aueh    liber  die  genaueren 

orgänge  hiebei  nocli  .-jehr  wenig  uiiterriebtet  sind^  so  lelirt  doch  jeden- 

lis  die  Erfahruiig,  dass  aucli   bei  den  SplitterbrOclien  die  Heilung  per 

primiim    ílie   Regel   ist,    Aam  ako  die  Gegenwart    von  Splittern    keine 

wesentliche  SU)rnng   der    regelniässigen   Callnsbildung   uud   nanientHch 

keine  Eiternng  an  der  Brnchstelle  zu  erregen  pflegt. 

Die  SpHtter  werden  aUo  niclit  als  Frenidkurper  ausge- 
*^t  o  8  g  en,  s  o  n  de  r  n  h  e  i  1  e  n  in  d  e  r  K  e  g  e  1  e  i  n.  F  (ir  das  Verstiin  dniss 
^ser  Thatsache  fehit  es  niclit.  au  Auhaltspunkten.  Die  noeh  am  Periost 
liärenten  Splitter  werden  von  die.sem  ernuhrt  und  in  die  periojstale 
lltismasse  eingescjxlossen.  Aber  aucli  die  aus  jedem  organischen 
tijíívinmenliange  gelosten  Splitter  verfalb?n  nicht  der  Necrose  und 
irken  uicht  als  EntzCJndung8erreger,  wenn  sie  iiioht  dartdi  eine  äussere 
'uiide  rait  Sep.sistnlgern  infirirt  sind ,  sondern  werden  diirch  Callua 
ít  deni  Knochen  wieder  vereinigt  uud  gewinnen  ihren  leljendigen 
Uxaninienhang  mit  demselben  wieder.  Sogar  bei  Splitterbriiehen  mit 
^Ifíic'lizeitiger  Hautwonde  komnit  ja  tinter  jener  Voranssetzung  eine 
••^Irlie  Wiederanheibmg  vor  und  iiberdiess  i.st  durdi  die  Experimente 
^^>n  J ,  W  o  I  f  f,  O  1 1  i  e  r,  Ber  g  m  a  n  n  und  J  a  k  i  ni  o  w  i  1 8  e  h  ťe.stgest  elít, 
p^^s    voUkoninien    abgetrennte   KmHbenNtikke    nach   ihrer   Wiederein- 
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I3:ung  oder  Transijlantation  in  einen  entíernten  Knochendefekt  einheilen 


^^íuien,    8elbst    wenn   sie    vom  Periost  entbh'isst  worden  waren.     Wir 
^^rden  kierauf  in  dem  ťolgenden  Capitel  bei  der  Heihnig  der  conipli- 
en  Splitterťraťtnren  aiLsfuhrbeher  ziiruekkommen. 

Das  weitere  Sdiieksal  dieser  vuJlig  abgetrennte  n  SpUtter  ge- 

Utet  8Íeh  nun  verseliieden.    Die  weiter  von  der  Bruehstelle  dislocirten 

ring8uni  von  Weichtheilen  nmgebenen  Splitter  werden  aUmiilig  resor- 

^H.     Ich    habe    mehrfache  ,Ver.suche    in    der  Art  angestellt,    dass  ich 


kleineré  KiiO€heiis(ilitt<ír  von  dcmselbee  oder  einem  anderen  Thiere  in 
^inen  frisclien  Mimkelschnitt  imphmtirte,  in  welchem  sie  ohn^  Eitenmg 
^iiiheilten.  Schon  in  der  driiteii  Woclie  fanden  sie  sich  bei  der  mikro- 
ŕ^kopischeu  Uiitersitťhring  in  lebhaft*^r  Resorptinii  bfgriffen  uiid  allent- 
Iialbeii  iiiit  ♦nner  enurmen  Meiige  von  I{ies<.^nzellen  besefczt. 

Handťlt  es  sich  dagegen  nm  Splittťr,  welche   sicli    in    der  NähtE^ 
der  BrindLštelle  befinden  nnd    in   die    CMllii.snnvsse    eingebefctet   werden -„ 
so  bleiben   dieselben  Imld  duuernd   erlialten,    bald    erliegen   sie    gleich — 
faUs  einem  allmíilig  fortschreitenderi  IÍ+'sorptionHprocos^e. 

Eš*  nnterliegt  wohl  keinem  Zweiťtd,  dass  diť*  gräss^ren   Splittem"^ 

daiiernd  erhalten  bleiben  nnd  als  integrirende  Bestandtbeile  des  Orga 

ni,smu,s  ÍV>rtleben»  vorauHgenetzt,  dass  sie  derartig  wieder  angeUeilt  úní  — 
nm  funktionell  in  Anspruch  genommen  zn  werden,  Anffallender  Weiši 
sindjedofh  die  Pťiiparíitu  von  suhknUmen  Splitterbrutdien  beim  MenBchen  ^ 
welche  die  Wíederanbeilnng  gänzlich  ítbgťtrenntcr  S|iliji:ťr  beweisen  ^ 
sehr  selten  zu  finden.  wäbrend  bekanntliťh  denirtige  Pnlparate  vot^m 
complicirten  Fractnren  hUnťiger  anzutľeffen  siníL  Gurlt  konnte  iiu^c* 
zwei  derartige  Pr aparáte  anľíihrťn  mid  ich  «elbst  habe  in  der  mir  zua. 
Gebote  stehenden  rťirbhaltigcn  Samndnng  nnr  je  ein  Präparat  vohtm. 
HumeriLs  iind  der  Tihia  nnd  drei  voni  Feniiir  gefonden.  Dtiá  erster^ 
ist  in  der  nadistehenden  Fig.  107  abgebildet  nnd  betriJft  eine  snb — 
kutane  Fractur  der  Diaphyše  di^s  Hnnierns,  welťhe  bei  einem  4*jjäh  — 
rigen  Manne  dnrch  Hiniibergehen  eines  Wagein'ades  ent«tanden  war^ 
Zwischen  deni  gro.ssen  oberen  nnd  unteren  Bľuťbstíkke  war  nnr  eínt^ 
ligamentíjse  Vereinigung  eiiigetreten* 

Die  kleineren  Splitter,  welche  nicht  etwa  an  ihrer  tTÍiherei3. 
Stelle  wieder  einlieilen,  verfallen  allmäbg  der  Resorption.  Untersuchfc 
man  nänilidi  den  ťri.sehen  Calhís  bei  Splitterbríiehen,  so  findet  uuirB. 
nicht  selten  in  ziemlicher  Entťernnng  von  der  BrncLstelle,  selKst  tieť* 
in  den  Muskelinterstitien,  kleine  Splitter  in  den  Callus  eiiigehigert* 
welche  dnrch  die  Strnktur  den  nornuilen  coinpakten  Knochenge\vebeir5 
leicht  zu  erkennen  sintL  Dagegen  sind  jene  Splitter  an  Präparater» 
längst  geheilter  Fracturen,  bei  denen  sich  die  Ríickbihlung  des  Callii>-i 
bereiis  voUzogen  hat,  nicht  raehr  uder  nnr  in  Spnren  noth  anzutrofíen^ 
weiui  man   die  CaOnsmas^e   nach   verschiedenen  Riŕhtnngen   dnrch.sägt.-- 

Wie  solche    aiis  allem  organiseben  Znsammenhange  abgetreunterE 
Splitter  allmälíg  aiď  dem  Wege  d<*r  líesorption  verschwinden^  ist  schotm 
von    Breschet   nnd    Villermé')    dnreh    Versiicbe  nachgewjesen  wor-^ 
den.       Sie    ergaben.    dass     bei    Huiiden    kleine    Splitter    nach    eíneiip. 
Moiiate   noch   ohne   merkliche  Verändernng   in   den  Callus   eingeliettet- 
lagen,  wahrend  sie  schon  nach  zwei  nnd  vier  Monaten  dnrch  Resorptiof» 
:í*ehr  bedentend  verdíinnt,  verkleinert  nnd  poroser  geworden  waren,  st^ 
doá-s    compakte    nnd    spungiose  Suhstanz    nicht    nielu*  zn  nnterscheidei*. 
imd    die  Splitter    znm  Tbeil    nnr    nocli   ťadenlormig   waren.     Die  bei — 
Ätehende  Abbildnng  (Fig,   1(18)  zeigt  den  Dnrchschnitt  einer  geheílteim 
stnbkntanen   Fractnr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mit  zwei  líinden— 
^plittern.   welebe  in  den  Callns  eingebettet  nnd    stellenweise    in  Hesor^ — 
|íti(m  begriffen  sind. 


^)  Magendie,  Journ,  de  phyyjól.  experiment.  T,  U  1821,  p.  IG. 
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Nur  in  AuiJUíilimsťálleD  scheint  die  Gegeowart  solcher  kleiner 
Bruchsplitter  die  Consolidatioii  der  Fractur  zu  verzogern  oder  ganz  zu 
verhindern,  wie  aus  einem  von  Thiersch  *)  mitgetlieilten  FaÚe  her- 
Torgeht, 


Kg.  107. 


Fig.  108, 


Oehellte  Frsotar   der   Diaphjst 

Ae«  Femur  mi  t  zwel  in  den  C«llat 

elngobetletciD  Rlndenipllttorn. 


Bttfgufigibrucb  dM  HumertiA  mi  L 
Abiprimguti^   and   WlederftnUei- 


Derselbe  betrifft  eineti   subkutanen    Splitterbruch    in    der    Milte  des  Unter- 
*i€?iikeis,  welrher  aehr  laugsam  zur    Heiluag   gelangte,     Nachdem    der  Verletzte 
Honate  hindurch  wleder  wie  fríiher  seine  Arbeit    verriclilet    hatte.    eutwickelte 
;^b  ein«*  Pseudartbrosť  au  der  Bnichstelle.     Bei  der  Operation  faiid    Bich   in    der 
Ht«  der  der  Tibia  angeborigen  Callusmassc  eine  rundliclie  Hobk%   angeťíillt  mit 
"^^níliaiioiisgewebeT  in  welcbes  vier  kleine  RindeTifragmente   der   Tibía    von    der 
^^ľÔM^  ŕiner  Linse  bi*  zu  der  eines  qcm  eiugebettet  waren,     Die    Knocbenstucke, 
itrgcnda  Corroeionsstellen  zeigten,    wareĽ  anfánglich  eingekapBeit  worden 
n  dann  eine  rareficírťíide  Ostitis  veranlasst^  welche  zur  Entwicklung  der 
uaHrinrOfle  fiihrte. 
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2)    Die  Heilung  der  Gelenkbriiche. 

§»   145.     Die  Heilung  tler  Geleiikfracturen  bietet   in   mehrfaclier 
Hitisjehi  wichtige  Abweichungeii  von  deii  Diaphysenfracturen  dar, 

Wir    rechnen    zu    den    Gelenkfracturen    folgende    zwei   Gnippen 
vau  BrOchen  an  den  Gelenkeiiden: 


*)  Verbandlungen  der  deutacben  Geaellscbaft  fiir  Chirurgie.   VU,  Congreas, 
^rlin  1878,  S.  93, 


216  Heilung  der  Gelenkfracturen. 

a)  Die  gänzlich  innerhalb  eines  Oelenkes  verlaufenden  oder  rein 
intra-artikulären  Fracturen.  Bei  diesen  findet  sich  bald  ein  grosses 
Fragment,  fast  der  ganze  Gelenkkôrper  abgebrochen  (wie  bei  der 
intrakapsulären  Fraktúr  des  Schenkelhalses ,  dem  Bruch  des  anatomi- 
schen  Halses  des  Humerus),  bald  wird  nur  ein  Theil  des  Gelenkkôr- 
pers  oder  ein  Gelenkfortsatz  abgetrennt  (wie  bei  den  seltenen  isolirten 
Briichen  der  Trochlea  und  Rotula,  den  BrtLchen  der  Spitze  des  Ole- 
kranon  und  des  Processus  coronoid.  der  XJlna),  bald  handelt  es  sich 
nur  um  Absprengung  kleinerer  Stiicke  vom  Bande  der  úberknorpelten 
Gelenkfläche  (wie  bei  den  Briichen  des  Kôpfchens  und  der  unteren 
Gelenkfläche  des  Rádius).  In  allen  diesen  Fallen  befindet  sich  die 
Bruchspalte  vollkommen  innerhalb  der  Gelenkhôhle  und  mtLndet  nach 
allen  Seiten  hin  firei  in  dieselbe  aus. 

b)  Die  gleichzeitig  extra-  und  intra-artikulären  Fracturen^ 
welche  weit  häufiger  als  die  erstgenannten  zur  Beobachtung  konunen. 
Ihr  wesentlicher  Charakter  ist  der,  dass  die  Bruchspalte  auf  der  einen 
Seite  firei  in  die  Gelenkhôhle,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  unter  die 
äusseren  Weichtheile  míindet. 

Hieher  gehôren  zunächst  die  Briiche  solcher  Gelenktheile,  welche 
auf  der  einen  Seite  mit  Gelenkknorpel,  auf  der  andem  mit  Periost 
iiberzogen  sind,  wie  die  Briiche  der  Patella,  der  Malleolen  und  des 
Olekranon. 

Ferner  die  Schrägbriiche  der  Gelenkenden,  welche  mit  einem 
Theile  der  Bruchlinie  innerhalb,  mit  einem  anderen  ausserhalb  der 
Kapsel  verlaufen:  sie  durchsetzen  entweder  das  Gelenkende  gerade 
im  Bezirke  der  Kapselinsertion  in  schiefer  Richtung  (wie  manche 
Schenkelhalsbriiche),  oder  penetriren  vom  Diaphysenenáe  her  bei  sehr 
steilem  Yerlaufe  der  BruchUnie  bis  in^s  Gelenk  (wie  namentlich  manche 
Briiche  am  unteren  Ende  des  Femur  und  der  Tibia),  oder  setzen  von 
der  Gelenkfläche  ein  und  laufen  tiber  die  Grenzen  der  Eapsel  hinaus 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  schräg  aus,  so  dass  der  eíne 
oder  andere  Condyl  oder  ein  meist  dreieckiges  Fragment  vom  Gelenk- 
ende abgesprengt  wird.  Zu  letzteren  Brtichen  gehôren  die  nicht  seltenen 
Fracturen  des  inneren  und  äusseren  Condyls  des  Humerus  und  Femur 
und  manche  Brfiche  an  der  unteren  Epiphyse  des  Rádius  und  der 
Tibia. 

Ferner  rechnen  wir  zu  dieser  Gruppe  von  Gelenkfracturen  dic^^s; 
mehrfachen  Briiche  der  Gelenkenden,  wie  sie  namentlich  in  typische^^ 
Weise  an  den  Condylen  des  Femur  und  Humerus  in  T-  und  Y-Forc^K^ 
beobachtet  werden  (s.  Fig.  42  und  43),  sowie  die  Splitterbrúche  d«^  r 
Gelenkenden,  wobei  letztere  in  zahLreiche  Fragmente  innerhalb  ur:»»-  ^ 
ausserhalb  des  Gelenkes  auseinandergesprengt  werden  (siehe  Fig.  5^^^  TD- 

Endlich    gehôren  hieher    noch   diejenigen    Fälle,    in    denen   y^r:^^ 
einer  ausserhalb  des  Gelenkes  verlaufenden  Fractur  eine  Fissur  in  i,Mr^  ^ 
benachbarte  Gelenk  penetrirt,  wie  wir  solche  beispielsweise  in  tppiscL  ^^  ^ 
Form  bei  den  Spiralbrťlchen  des  unteren  Endes  der  Tibia  kennen  g^  — 
lemt  haben  (s.  Fig.  35). 


§.  146.  Die  Besonderheiten  im  Heilungsverlaufe  der  Gelenk* 
fracturen  schliessen  sich  zunächst  an  die  Mitverletzung  des  Gelen- 
kes und  ihre  weiteren  Folgen  an. 
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Coiistunt  išt  das  Auťtreten  eines  Hitmíirthroii,  jedoch  die  Meuge 

d^^s  in    die  Gelenkhohle  ergosseoen  Blutes    tiiis.serordentlicli  weehselnd. 

LgíP  ^tzteres    stammt    aos   der   zerrissenen  Synovialis,  deji  Knocbenbnich- 

ffl.  žžiChen    imd    eventuell    aus    den    mitverletzten    äusseren   Weiciitheileu, 

I^C:ieran  schliesst  sich  dann  theiLs  in  Folge  der  Verletzimg  selbst^  theils 

iarm.      Folge  der  Gegenwart  des  Blutextravasates  eine  Reizung  der  Syiui* 

ri^ilis  mit  «er5sem  Erí^fiiss,   %velcheľ  mch  mit  dem  Blute  vermÍHťht  uod 

d^^swen    Menge    gleicliťuHs    selír    variirt.     Znweileii    eiitsteht    dnrch  das 

E^ :3ctTavasat    und  Exsiulat    eiiie    sehr   erhebliche   Aiiadelmong   imd   Aii- 

scľľ^fcwelliing  des  Gelenkes,  welche  bei    den  rein  mtra-artikiilären  Frac- 

tt^:«.3ľen  a  u  f  die  Grenzeo  der  Kapsel  und  der    etwa  mit  derselben  conimii- 

i3JÍ<r!Írenden  Schleimbentel  begrenzt  i.st,  wUhrend  sie  sich  bei  den  intra- 

oiÄľiá    extra-artíkidäreii    Fracturen    in    weiterer    Austiehnuiig    ílber    das 

Gi-^lentende  verbreitet.     In  der  Regel  erreicht  lihrigens  jene  Synt*vitis 

b^i  den  subkutanen  Gelenkfracturen  nnr  einen  niässigen  Grád  iind  fíihrt 

nxjijr  in  selteneren  Fäílen,  nanientlich  bei  beftiger  Contusion  des  Gelenkes 

it:iľi.d  bedeiitender  Splitterung  ifts  Knochens  zjir  Eiterin>g. 

Die  Bedeutnng  des  Hätnarthros  ťfir  den  Verlanf  der  Fractur- 
h^ilimg  ist  zunächist  darin  zu  suťheíi,  dass  bei  masseiihaftem  Ergtisse, 
vr  ^nn  er  die  Bruchíspalte  erf'íillt  und  die  Fragmente  auseinander- 
driiagt,  die  Heilimg  entsehieden  verzogert,  ja  aogar  die  kníiťherne 
Consolidation  ganz  verhinderť.  werden  kíinn.  Das  beste  Beispiel  hiefiir 
li€^fern  die  Querbriirhe  der  Patelki,  welťhe  ohne  Zweifel  hanptsächtieh 
mis  dem  Gruude  so  selten  knochern  m*h  vereinigen.  weil  innerhalb  der 
ersten  Wochen  der  reichliche  Erguss  in  das  Kniegelenk  die  g  e  ho  r  i  ge 
Co^iptation  der  Fragiiieote  verhindert  (h.  u.  S.  221).  Aní^nerdem  kann 
*t>er  auch  ein  starker  Hílmartliros  allein,  wie  neuerdings  nanieotHch 
<Ii^  Erfahrungen  von  Vo  Ik  ma  n  n  *)  lehreii,  foUs  sieh  die  Resurption 
['^"^  Extrava*<ate8  verzngert,  schwere  Storungen  der  Geleiikťnnktion 
'•'ľbeifíihren:  bald  bleibt  chronÍKcher  Hydarthros  mit  Dehnnng  des 
^  ^  •'  »-^  da  p  p  a  r  a  t  e  s  ,  bald  A  n  k  y  1  o  s  e  d  n  r  eh  fi  b  vih  e  V  e  r  wa  eh  s  ung  znr  íi  f  k  ^  n  n  d 
iiutf«erdem  kann  auch  der  Hiimarthros  znr  Biklung  eines  freien  Gelenk- 
''^rpers  Veranlassung  geben. 

Der    EinHnss    des    Hiimarthros    in   dieser   Beziehung   hängt   von 

?<?iii  Seliicksale    des   in   den  Synovialsack   ergossenen  Blutes  ab.     Erst 

"*      neuester  Zeit   hat    man    begonnen »    daHseíbe   genauer  zu  verlblgen, 

^^it    die    operative    Behandlnng    des    Hämarthros   hiinfiger   in    Angritf 

*nommen  wird,     Iramerhin  sind  unsere  Kemitnis^e  hieríiher  noch  recht 

'   kenhaft.    da   die  Thierexperimente  keine  sieheren  Kílekschlíisse  ge- 

.ten   nnd    mir   erst   wenige    und    zum   Theil   widerspreťhende    Beob- 

ttingen  am  Mensehen  vorb'egen. 


R  i  I?  d  e  r*)  ťanrt  bei  Thierejiperiineiitŕn.  bei  úenvn  Iripches  Bbit  unter  anti* 

'í*iÍ8cii€D  Cnutelen  íd  dafi  Kniegelenk  víjh  KaiHnc!n  n  injicirl  wurrle.  úub»  'a   dea 

[*»ies  im  Gelenke  IHisnig  blieben  und  iiacb  Äblauf  von  1% — 15  Stunden  resorbirt 

"^ľtfu;  der  dritte  Theil  depselben  war  nach   *i  Stnnde  geronnen  tind  tiildete  bald 

1   inj  Gdetikť  Hegende  Gerínneel,  bald  eitiťíi  niehr  weniger    l>Bt  aii    der  Wnnd 

K^^tíííiden  ITcbertag*     Die  frei  im  Oelenke  Hegendeu   Blutcoagula  waren  nach  der 


')  Ontralblatt  fiir  Chirurgie  1880.  Nr.  10. 

^)  Deutsche  Zeitachrift  fíir  Chirurgie,  Bd.  Xlb  S.  447. 
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Rcaorpiion  der  Fliissigkeit  derb,  tro^ken^  entfarbten  sich  rasch  und  wurdeu  Ton 
Zellschkbten  umkleidet.  Die  an  der  Waiid  haftenden  Coagula  wiirden  ácliou  am 
3,  Táge  vom  Endothel  der  Syiiovialis  iibei^ogeii  und  von  Zellsírángett  durch- 
wachsen;  nach  knger  Zeit  fand  sich  noch  Pigintííít  an  der  Wand. 

Bezíiglich  der  Erfahroogen  beim  Mengchen  liegen  zunächst  die  Resaltiiti! 
einer  grôsseren  Anzabl  von  Punktionen  des  HáiQartbros  des  Kniegeleokes  von 
V  o  1  k  ra  a  n  n  *)  und  S  c  b  e  d  e  ^)  vor^  wťlclie  ergaben,  dass  innerhalb  der  ersten 
3  Táge  das  BluL  groyatenlbeiJs  noĽb  tlussig^  vom  4.  Táge  an  dagegen  zum  Theil 
gerannen  war.  Jedocb  ťand  sicli  in  einem  Fnlle  von  Langenbuch*)  bei  Qiier- 
bľucb  der  Patelbí  sdron  nacli  24  Stunden,  Bôwle  in  zwei  Fkllťn  von  Kocher*) 
und  S  ech  ť  r'*)  das  Blut  sclnjn  am  3.  Táge  vollstaudig  geronDen,  desgleichen 
in  oincm  Falle  vun  SpliUtírbrucb  der  Fatella,  in  welcliem  von  nieinem  Voter  die 
Ku  hl  der  Fragment  e  íingtdegt  wurde,  iiacli  4  Tagen.  Andererseitfi  beobachtete 
Koťlier  aber  eiiúge  Fálle  von  Hámartliros  nach  Contii8Íon,  in  denen  nuch  nach 
14  Tageu  sich  gani  llíissiges  Bhit  voríand^  so  dnaa  die  Annahme  nabe  liegl^  d&»s 
z  w  a  r  d  e  r  S  y  n  o  v  i  a  li  s  g  e  r  i  n  n  u  n  gs  h  e  m  m  e  n  d  e  W  i  r  k  u  n  g  z  uk  q  m  m  t,  aber 
bé  i  Gegenwart  von  Wund-  oder  B  ruch  fläe  h  en  ^  welche    mi  t    der  Ge- 

I  e  u  k  íl  ó  li  1  e  c  o  ni  m  e  n  i  c  i  r  e  n ,  1  e  t  a  t  e  r  e  die  G  e  r  i  n  n  u  n  g  v  e  r  a  n  I  a  s  s  e  n. 

Wbí!  mm  die  Resorptinn  des  Extravasates  betriíTt^  so  si  n  d  einige  Beobach- 
tuugen  von  Volkmann  von  grosBlem  Werthe,  welohe  den  angegebenen  Restil' 
teten  der  Tbierexperimente  direkt  widersprecbeti.  Denn  wáhrend  bei  den  íeUtereii 
die  Reeorption  conetant,  raacb  und  vollatändig  sicb  vollzog^  konnle  Volkmatin 
in  einem  Falle  von  traumatiacheín  Hámarlbros  des  Kníegelenkes  constatiren,  dass 
noch  nach  14  Wocben  der  Synovialsack  raät  einer  grnsaen  Menge  von  BlutgerinnselQ 
susgeťunt  war,  wekhe  íiberall  der  Innenlláche  des  Kapselbandes  aehr  ťest  adbii- 
rirten,  wáhrend  kein  Tropfen  8ynovialfbis8igkeit  im  Gelenke  vorhanden  war, 
Aucb  in  anderen  Fällen  aah  V'nlk)iiann  groBíie^  sich  selbst  iiberlassene  Blut- 
ergiisse  im  Kníegelenke  sicb  sehr  langsam  resorbircn  und  nach  deuBelben  apáter 
Hydarthrosen,  Bänderdehnungen  u.  s.  w.  zuríickbleiben, 

AuBserdem  machíe  \"olkraann  die  Erfahrung,  dass  der  Hämarthros  auck 
Ankyloseu  mit  totaler  Obliteration  des  Gelenkes  herbeizuľiihren  vermag,  wenn 
das  Blutgerinnsel  in  Form  einer  gleichmássigen  Schiclite  auf  der  Innentlache  der 
Synovialis  abgeaetzt  ist  und  sich  rascb  organisÍTt^  so  dass  biedurcb  die  Sekretion 
von  Synovia  babJ  voUständig  untcrdríickí:  wird.  In  einem  derartigen  Falle  vou 
fibrôser  Ankylose  des  Kniegeleukea  nach  <iuerbrnch   der  Patella    ťand    sich    nach 

II  Munaten  das  verlóthende  alralTe  Bíndegewebe  von  rostbrauner  Farbe  und 
zeigte  ebenao  wie  die  Synovialís  masaenbaťte  Einlagerung  von  kornigem  Pigment* 

Endlicb  ist  anch  die  Mdglichkeit  nicht  in  Abrede  z  u  alellen  ^  dass  sich  ein 
nicht  resorbirted  Blutgerinnsel  allinälig  ín  eine  Gelenkmatis  ambildet,  welche 
entweder  nur  atia  FibrinraasBe  besteht  oder  durch  Inkrustation  sich  in  eine  amorphe 
Coakretion  verwandelt. 


tep 


§.  147.  Ahgeselien  von  der  Betheilíguiig  des  Qelenkes  bie 
die  Gelenkfracturen  aber  auch  liin-sichtlich  der  Heilung  des  K  noch  e  li- 
bra ehe  s  selbst  Beíionderheittíii  dar.  Vor  Allem  lehvt  die  Erťahriing, 
dass  iiitTu-artikuliíre  Fractnrea  weit  i^elteuer  knochern  consolidirea  aís 
extra-artikuUire,  imd  dass  sogar  bei  manchen  rein  ititrakapsiilEreti 
Bríicheii,  wie  nameiitlich  solclien  des  Scheiikellialses ,  die  kiiôcheriie 
Heilung  z  u  den  seltensten  Atisiiahmen  gehôrt.  Bei  der  Mehrzahl  er- 
ffdgt  viehiiehr  entv^^eder  nur  eine  fibrôse  Vereinigung  oder  gar  keine 
Verbindiing  der  Fragmente  mit  gegenseitiger  Abschleifung  der  Brucb- 
flíicben  und  Bildung  eines  falschen  Gelenkes. 

Tritt  miter  gílnstigen   Uniständen   knôcherne  Vereinigun 


*>  a,  a.  O, 

•1  Centralblatt  fiir  Chirurgie  1877,  Kn  42. 

*)  Verhandl.  der  deutscben  Geaellsch.  fiir  Cbir,  X.  Congress. 

*)  Centralblatt  fiir  Chirurgie  1880,  Nr.  20. 

*)  Hospit.-Tidende.  18B0.  VII.  20.    (Schmidt^s  Jahrb.  Bd,  187,  S.  61.) 
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d  ^t^rch  CälliiH  ein,  so  isfc  derselbe  im  Bereiche  der  Kapsel  stets  sehr 

s^^rlieh  uiid  fíillt  gewohiilich   nuf  eben  die  Bruciispalte  aus,  nur  sehr 

s^JLt^n  tritt   er   in   der  Bnichlinie    in  Forni    einer  erhabtínen  Knochen- 

leJL*^ie  h«rvar.      Besonders    auffiillend   tritt  jene    Eigentbíinilichkeit   bei 

rl**jr  Untprsuchung    einer     ^leiehzeiti^    inoerhalb    und    ausserhídb    der 

lC*«-psel  verlaufenden  geheilten  Fnictnr  heľvor:  der  extrakapsuläre  Theil 

d€5*í  Bruches   ist  gewohnlich   mi  t  einer  tlberans  reichlichen  Menge  von 

šu.2sserem  Callas  versehen,  weleher  sicli  zuweilen  sogar  in  Forin  einer 

ICíi.oclienbrficke    an    der  Aiissenfiäche   des  Grelenks    von  einem  Gŕelenk- 

eci-<3e  zum  anderen  hiniiberapaQiit,  wiihrend  der  innerbalb  der  Iii.sertion 

d^>*  Kapselbaiides  gelegene  Theil    der  Fractiir  nur  dnreíi  eiiie   gerioge 

t:*a^e  Calbis  zwi.schen  den  Bnirhflíkbeii   verlothet  ist.    In  der  Bnich- 

mJte   des    Knorpelíiberznges    der   GelenkHäehen    erťolgt   dagegen    gar 

Voine  Eegeneration  von  Knorpelgewebe,  vielniehr  bleibt  dieselbe  klaf- 

feiiffi    oder   fOllt    sieh    niir   mít   fibrosem  Gewebe,  so    diim  da.selbwt  der 

Terlauf  der  Bruchlinie  stets  kenntlich  bleibt  (s.  u.  §.   154). 

Im  Uebrigen  ertolgt  die  knoťherne  Heihing  mit  und  olnie  Dis- 
lolcatiou*  In  einzeluen  Fällen  ťeklt  die  Dislokation  ganz,  so  dass  manMdlie 
h«.t;,  an  einer  schmalen  Furche  oder  Erhabenbeit  oder  an  einem  liiieiíreu 
Defekte  des  Knorpelilberzugeií  die  friíhere  Brnehlime  zii  erkennen, 
Eiii  8olches  Beispiel  lieťert  (ías  in  Fig.  109  abgebildete  Präparat  einer 
ic5diern  gebeilten  Querfractur  der  Patella,  an  weleher  die  Broch- 
•kelle  nur  an  einer  Einsenknng  ao  der  vorderen  Flache^  einem  etwas 
dicliteren  Gefííge  der  Spongiosa  sowíe  an  einem  keilííVrmigen  Defekte 
deí*  Knorpelíiberzngea  zu  erkennen  ist,  Dasselbe  stamoit  von  einer 
iin  Álter  von  80  Jahren  geBtorbenen  Frau,  welche  15  Jahre  vorher 
Ti>iT  meineni  Vater  niittelst  Einhohren  von  Stahlsehrauben  in  die  beiden 
I' rctýímeute  behandelt  worden  war. 


Fig.  109. 


Fig,  110. 


ContoUdlrt^r  Querbruch  der  Ps- 
«b  Verí  kul  der  BruchHule^ 


GehsUtar   Brnch    dee    &u8«ereD 

Gondyli  doe  Oberachenkeli  ml  t 

E^panteigen  dpiflclbt^n. 


In  anderen  Fällen  heilt  das  abgebrochene  Fragment  in  dislocirter 
Stellung  an,  und  dann  bleibt  eine  dem  Gráde  und  der  Richtnng  der 
Yeríchiebung  entsprechende  Diffbrmität  imd  Funktionsatfíning  dea  Ge- 
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lenkes  ziiruck,  da  auch  clie  correspoiiJirende  Gelenkfläche  des  anderu 
Gelenkendes  in  der  Iíichtimg  der  Dislukation  nachfol^.  So  enteteht 
beítípielsweifíe  bei  Bruťh  des  inneren  oder  äusseren  Condyls  des  Femur 
mi  t  Hinauťsteigeo  desselben  ein  Génu  varu  m  oder  valgiini,  da  der  corre- 
sporidirende  Coudvl  der  Tibia  gleichfalls  entsprechend  in  die  Hôhe 
rtíckt  (Fig,  110)/ 

in  rthnlicher  Weise  steigt  beini  AbbrecUen  der  iilnaren  Kaňte 
des  unteren  Gelenkendes  des  Rádius  das  Fratíinent  sammt  den  Hand- 
wurzelknochen  im  Spatiiim  interosseum  in  die  Ilohe  (Fig.  Hl),  des- 
gleiehen  der  Tahis  beim  Abbreehen  der  fibularen  Kaňte  der  unteren 
Gelenkfläche  der  Tibia  (Fig.  112). 


Fig.  11 L 


Fig.  112, 


06]iôUt«r  0eleoJibnich  des  us- 
ttrtn  Etkám  úem  lUdluL  Du 
fimelut^ck  11111111 1  der  Bratku 
B«|]iederBft{idwurzelkiiocheo  ist 
ImSpAtluin  Interotaenm  empo^e- 
■tlegen  \mň  erMterce  durch  kurze 
BandHiMse  nugelioftet.  Erichel- 
DiiDg€'D  von  Ar^hrítla  d^ŕorznAna. 


G^hellte  Gťleiikfricliur  der  TibU  ti&d 
BiiprunAlleolÄro  Fraetttŕ  der  FibuU, 
Dtar  Talua  tst  Im  Bp»tlum  1níero*»©títn 
Jiu  dte  Héhc  g<»atiegen  ittid  kiiôtíberQ 
vprwftciwfu. 


§.  148.    Ib  der  grossen  Melirzahl  der  FäJle  kommt  jedoch  inne**^* 
halb    des    G  elenkes  g  a  r   k  e  i  n  e   C  a  1 1  ti  s  b  t  I  d  1 1  n  g    zii    Stande.      Daíu-^^ 
tritt  entweder  Verbindiing  der  Bnubíliiťlien  durcli  eine  ťibrose  Zwischen     -   * 
substanz  em,  welťhe  bald  kurz,  compakt  und  stniB"  ist,  so  dass  die  Fra*r— -"^ 
mente   kaum  gegen  einander   versehieblich  ííiiid,   bald  luiig  und    dehn--"'^ 
bar,    so    dasí5    die  Bruchstiicke    eine    ausgiebige  Verschieblichkeit   aiif- 
weisen.    Oder  es  bleibt  jede  Verbindung  der  Fragmente  durch  knôcherue 
oder  tíbrose  Zwischensubstanz  aus,  d.  h.  es  kummt  die  sug.  isolirte  Ver- 
narbuiig  der  Bruchenden    zu  Stande.   indem    die    BruthflHťhen   allmälig 
dinrch  Resorption    eine    gleichmässige    Obertläcbe    gewinnen,    sich   mit 
einer  Scbiehte  conipakter  Snbstanz  ílberziehen  nnň  in  Folge  der  bestäu- 
digen  Reibimg  an  einander  sich  gegeuseitig  absclileifen,    Diese  Schliff* 
fläťhen    konnen    mit    át*Y    Zeit    eine    anffallend    glatte,    elfenbeiiihart« 
Beschaffenheit  erlangen. 
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Ist  dag  abgebrochene  Stíick  des  Geleiikendes  von  geringem  Um- 
fange,  so  wandelt  es  sich  in  einen  freien  Gelenkkorper  um,  welcher 
eafcweder  ganz  frei  und  lóse  im  Gelenke  liegt  oder  an  eineoi  Kapsel- 
streífen  hängt,  Ist  ein  volnminoserer  Theil  des  Geleiikkorperí?  iih^ 
pehrochen,  so  neliiiieii  die  Fnigniente  deu  diiselbst  vor  .sicli  gehenden 
Bewegiuigen  entspreťheiide  congnieiite  Forinen  an:  háld  hu  hit  sich 
das  eine  Bruchende  nach  Art  einer  Pfanne  aus,  während  das  aiidere 
sich  knopftormig  abrnndet  (s,  Fig.  113),  háld  niinnit  das  eine  díe  Forin 
einer  Il<jlle  oder  Walze  an,  während  das  andere  eine  congruente 
Coukavitat  zukehrfc  (s.  Fig.   117). 

§.  149,     Fragen  wir   imch  den  Fíg.  U3. 

Ur^achen ,    welehe   ein    Hinderniss 

der    knOchernen     Heihuig     von 

Gr  elenkfractnren  abgeben,  so  mnss 

eine  Anzahl  verschiedenartiger  theils 

aiisserer,  theils  innerer  Momente  an- 

gfe«chuldigt  werden. 

Vor  Allem  liegt  sebr  hiinfig  das 

Hiii(iernis8   der   knochernen   Vereini- 

g"iing  darin,  dass  die  Fragmente  nicht 

g'eougend  adaptirt  imd   in  daiierndeii 

Contakt  erhalten  werden  kônnen,  Die 

Sctuld  hieran  trägt  in  manchen  Fälleu 

^m  ma.'isenhafte.s  Extravasat  und  Ex- 
^•tidftt,  weh'hes  die  Kapsel  stark  aiiíi- 

d^^liut   und    die    Brnehíiärhen  ansein* 

^íiderdrängt.    wie    wir    bereits    oben 

^í^nientUch   fí\r   die    ííuerbrtiche    der 

5^^tella  erortert  haben.     Von  Einfliuss 

?^t    ferner    der     Um^tand,     dass    die 

^imchstelle  sich  am  Centrmn  der  Be- 

"^^^gimgen  des  betreífenden  Extremitätenabschnittes  befindet;  das  Dia- 

Ph^senfragment  sfcellt  desahalb  einen   längeren    Hebel  dar   als   bei   den 

:^í'tirhen    der    Diaphyse,    so   dass    duri^-h    Muskelaktion    ansgedehiitere 

-^tíwegiingen  an  der  Bniebstelle  Husgelost  werden.  Hiezu  konmit,  dass  an 

^^tl  abgebrochenen   Fragmenteo   der  Gelenkenden  sich  krľiftige  Sehiien, 

^**.|ider,  Aponeurosen  inseriren,  deren  Zng,  sei  es  durch  Muskelaktion 

^*dfí?r    elastische    R^traktion ,    die   Bruchstílcke    von    einander   entťernt, 

^&hrend     hiedurch    bei    den    Diaphysenfractnren    im    Gegentheil    eine 

'^Cfbereiiianderschiebnng  derselben  bewirkt  wird.     Als  Beispiele  hiefíir 

^<5iien  die  Querbrťíebe  der  Patelhí  *),  die   Briiche   des  Olekranon,    des 
^^oe.   curonoid,    der    Uhia,    des    Proc,    post.    des    Calcanens.      Endlich 

*>  DftRS  iediglicli  dťr  mangelnde  Contakl  der  Bľuchllätlieii  es  íat,  weleher 
lioriu*  ConsfíHdatíon  der  QiierbríiťUe  der  Patella  verhindert,  beAveisen  die 
der  Kniegelenksreseklkínen  m'ú  querer  Diirchs&giing-  und  Catgitlnaht  der 
t'Jtidlu  nach  Vo  I  k  ma  n  ru  In  ailen  Fallen,  in  denen  í^piUer  die  anatomíBĽhe 
'•uU^rauchong  der  Operatiíinsetelle  vorgenomnieti  wunie,  ťand  sicli  die  Kniescbeibe 
boi'lierri  consoUdirt  Volkmann  hat  diese  Erľahning  3  mal,  K  o  n  i  g  2  mal  ge- 
mMlil^  ich  selbst  habe  in  einem  Falle*  in  dem  icli  10  Wodien  vorber  die  íJperation 
iujgf'riílirt  batte,  katim  mehr  ciiie  8pur  der  Scbniltliiiie  darcii  den  Knochen  ent- 
dsaten  konnen. 


Ver*ltster  SchffukeUialabrucb  mít  Bíl- 
dtiníí  clii<?i  ÍÄlBcIieíi  Gel*íJolEe»  3!wl«cbeti 
bcbetikelbiii  und  SiiUeukelkopf :  letzte- 
r«r  lat  an  selner  UDterou  Fl&che  *ui*' 
getióhlt. 
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komint  in  Betracht,  dass  häufíg  der  abgebrochene  Oelenktheil  sehr 
klein  ist,  so  dass  man  namentiich  bei  tiefliegenden  Oelenken,  wie 
dem  Híiftgelenke,  ausser  Stande  ist,  durch  äussere  Apparate  das  Frag- 
ment zu  fixiren. 

Ein  weiteres  Hinderniss  der  Callusbildung  Kegt  hie  und  da  in 
der  mangelhaften  Ernährnng  des  abgebrochenen  Gelenktheiles.  Denn 
die  Blutzufobr  zu  demselben  ist  je  nach  dem  Verlaufe  der  Bruchlinie 
beschränkt  oder  ganz  abgeschnitten,  und  bei  Leuten  im  hôheren  Alter 
ist  ohnehin  die  Ernähnmg  des  Knochengewebes  unter  dem  Einflusse 
der  senilen  Atrophie  herabgesetzt. 

Beide  Verhältnisse  treffen  vorzugeweiee  bei  den  rein   intrakapsulären  Frac- 
turen  des  Schenkelhalees  zu^  bei   denen   der   abgebrochene   Gelenkkopf  lediglicl^. 
an  dem  Ligament.  teres  hängt.  Die  Gefásse  dieses  Ligamentes, .  welche  man  fruhev^ 
ale  Ernährungsgefáase  des    Schenkelkopfes    betrachtete,    treten    nach    den    Unter  — 
suchungen  von    Hyrtl^    gar  nicht   in    den    Schenkelkopf  ein,    sondern  biegCKm 
schlingenfbrmig  um.     Die  Árteria  nutritia  colli  tritt  etwa  in  der  Mitte  des  Halse  s«^ 
ein,  80  dass  sie  durch  eine  hohere    Fractur   abgeschnitten    wird,   und    ausserden.^ 
sind  auch  die  aus  dem  umgestiilpten  Blatte  der  Kapsel  in  den  Hals   eintretende-s^ 
kleinen  Gefásse  mit  dieser  zerríssen. 

In  manchen  Fällen  liegt  das  Hinderniss  darin,  dass  die  Fragment^r^ 
durch  das  gegeniiberliegende  intakte  Gelenkende  keilfôrmig  auseinander  — 
gedrängt  werden,  wie  es  bei  dem  T-  und  Y-Bruch  der  Condylen  de^^ 
Humerus  und  Femur  sich  ereignen  kann,  oder  darin,  dass  eine  Inter  — 
position  von  Weichtheilen ,  namentlich  Sehnen  (z.  B.  Tendo  bicipit.  > 
und  Kapseltheilen  stattfindet. 

Eine  derartige  sehr  interessante  Beobachtung  ist  von  Trendelenburg*> 
mitgetheilt.  Ein  56jähriger  Mann  hatte  durch  Sturz  vom  Dache  eine  Fractur  de^^ 
unteren  Endes  des  Femur  erlitten,  welche  sehr  schräg  verlief  und  in's  Kniegelen.!^ 
penetrirte.  Die  Fractur  heilte  mit  Pseudarthrose  und  letztere  wurde  durch  frei^' 
Erôťfnung  des  Gelenkes  mittelst  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen  operirt.  Hieb^i 
zeigte  sich,  dass  die  Pseudarthrose  daher  ruhrte,  dass  ein  grosser  Lappen  de  s* 
eingerissenen  Kapsel  zwischen    die  Bruchfl  áchen    eingeklemmt  wa  t*. 

Endlich  erklärt  sich  die  geringe  Neigung  zur  Callusbildung  B.tn 
den  Gelenkenden  daraus,  dass  sie  zum  Theil  von  Gelenkknorpel  fibet — 
zogen  sind,  welcher  keinen  Antheil  an  der  Callusbildung  nimmt,  sowi^ 
namentlich  aus  dem  verschiedenen  Verhalten  des  Periostes  und  seine^ 
osteogenen  Schichte  zur  Epiphyse  und  Diaphyse.  Nach  den  interes  — 
santen  Untersuchimgen  von  Bidder*),  welche  tibrigens  nur  an  á&f^ 
oberen  Epiphyse  der  Tibia  angestellt  wurden,  reicht  die  osteogene  SchichfJ^' 
des  Periostes  nur  bis  zur  Grenze  der  Diaphyse  und  geht  zu  kcine*^ 
Zeit  des  embryonalen  und  postembryonalen  Lebens  auf  die  Epiphysi^^ 
iíber.  Nur  die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehende  äussere  áchichb^' 
des  Periostes  setzt  sich  auf  die  Epiphyse  bis  zum  Rande  der  Qelenk:^' 
fläche  fort  und  ist  mit  dem  Epiphysen-Knorpel  und  -Knochen  fest  ver*  ^ 
schmolzen.  Demnach  besitzt  also  die  Epiphyse  gar  kein  wahres  zm'^" 
Knochenproduktion  geeignetes  Periost.  Ausserdem  ist  aber  noch  dara:^ 
zu  erinnern,  dass  sich  in  diesem  Gebiete  in  der  Nähe  der  Epiphyse:^^ 
sog.  aplastische  Stellen  oder  äussere  Resorptionsflächen  finden,  an  dene^^ 
nach   Kolliker    die    osteogene    Schichte    fehlt.      Wie    die    Knochen-^ 

O  Hyrtl,  Handb.  der  topograph.  Anat.  6.  Aufl.  Wien  1871.  Bd.  2,  8.553- 
2")  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie.  VII.  Congress.  BerlitB- 
1878.  s;  89. 

»)  Archív  fiir  klinische  Chirurgie,  Bd.  XXII,  S.  154. 
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IfTenerstion  an  denselbeii  vor  sicli  geht,  ist  noch  iiicht  erwiesen ;  nach 
ŕii  Versuchen    von   Maas   konnen  sich    dieselbeii    imch    mechfinLsťher 
*iziiiig  zeitwei«e  in  Áppositioosflíkhen  venvandelii  tuid  lokale  Knochen- 
rbebimgen  prodnciren. 

§,  150.  Schliesslich  sind  nocli  die  nach  der  Heiliing  von 
ľelenkfractnren  ziirilckbleibenden  StíJrungen  des  Geleuk- 
lechanisiuus  zii  erwähnen. 


Fíg.  114. 


Fig.  115. 


0«hellt«r  firucli  der  Geletikendeu  des  HtttneniB 

uiid    der    Lin*   mlt   Imôch^^mer    Atik>loie    d» 

Oelenket. 


ľíg.  116. 


2<^b*llter  Bmch  der  iiuteren  Geleiikenden  betder 

vllltnlcl}^,l)leU(l,^^lle|l  mij  de«  Tului  mlt  knô- 

cfacrsef  VenctiiDel2UDg  ijiiiuntľ  Fragmente. 

Sehen  wir  ab  von  der  ledig- 
r^*^b  Jnrch  die  lange  RnhigsteOung 
J^^  Oelenkes  bedingten  Gelenkstei- 
»8:keit  (s.  lu  g.  UJ9),  welche  alleii 
^^t^^nkfraeturen  genieinsam  ist  iiiid 
ŕ^im  Gehranche  des  Oliedes  sich 
^i^iičf  verliert,  so  sind  es  recht 
^lilreiche  und  verschiedenartige 
Brungen,  weltdiŕ^  tbeils  nnniittel- 
■*-r  an  die  Heihmg  der  Fraetur 
*^h  aniícUiessen^  theils  i*rst  sjíilt 
í^iíi  langsam  sich  entwickeln. 

Wir  haben  bereits  oben  die- 
-nigen  tiblen  Folgen  eľwähiit,  welehe  theils  von  deni  begleiten- 
■í*n  IIäinarthro.s  theils  voíi  einer  heftigeren  akiíten  SynovÍti;<  au8- 
í''hen  konnen:  chronischer  Hydurtliros  init  Dehnung  inid  Er- 
^ddjiifímg  des  Baiidappurates,  A  nk y  lóse  diirch  tíbruse  oder  kníj- 
dierne  Verwachsimg    der   Gelenkenden  und  mit  partieller  oder  totaler 


GeJieilter  Bmeh  Im  oberen  Dritiel  des  Femiir. 
wiTkIcciiJge  UebcrelDADdenelilebuQg  der  Fraj?- 
metittí,  VerwKclmtmg  der  Bmcliatelle  tnlt  dam 
knórhercen  Beckcsxt  Uurcb  relchllclie  CäUui- 
mfM4«.    Häítgelenk  tntáki. 
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Obliteration    des  Gelenkes.      Sind,    wie    bei   dem    Fuas-    und   Hand- 
gelenke   zahlreiche  kleine  Gelenke  in  unmittelbarer  Nähe,   so  werden 
diese  hie  und  da  durch  Fortpflanzung  der  Entzfindimg  gleichfdls  anky- 
losirt.     In   anderen  Fällen  entsteht  Ankylose    in  direktem  Znsammen- 
hange  mit  der  Fractur  durch  extrakapsuläre  Callusbrucken  Ton  einein. 
Gelenkende  zum   anderen,  wenn   entweder   beide  einen  Brucb  erlitteia 
hatten   oder   eine   lebhafte   Entzundung   Ton   der  Bruchstelle   sich  ai 
das  Periost  des  gegeniiberliegenden  Gelenkendes  fortgepflanzt  hat.    Di^^ 
vorstehenden  Figg.  114  bis  11(5  Kefem  Beispíele  fur  beide  Arten  tok:^ 
knôchemer  Ankylose,  namlich  durch  Yerschmelzung  der  GelenkendeK:^ 
(Fig.  114  u.  115)  und  durch  extrakapsuläre  Knochenbrficken  (Fig.  116>. 

Im  Gegensatze  zur  Ankylose  kônnen  aber  auch  Schlotter*  — 
gelenke  zuriickbleiben,  wenn  die  Heilung  des  Gelenkbmches  m£t; 
langer  fibrôser  Zwischensubstanz  oder  mit  Bildung  eines  eigentiichex^ 
falschen  Gelenkes  erfolgt.  Solche  Fälle  kommen  namentlich  bei  intrs^  — 
kapsulären  Schenkelhalsbrfichen  zur  Beobachtung  (Fig.  114)^. 

Kommt  die  Anheilung  des  Gelenkendes  oder  des  abgebrochenen 
Theiles  desselben  in  fehlerhafter  Stellung  zu  Stande,  so  wird  hiedurcH 
die  Richtung  der  Gelenkflächen  verändert  und  die  Extremitat  in  eine 
abnorme  Stellung  iibergeflihrt  (s.  o.  S.  217). 

Femer  ist  nach  Gelenkfŕacturen  die  Entstehung  Ton  freien  6e- 
lenkkôrpern  beobachtet  worden.  Wir  haben  bereits  oben  der  Môglich- 
keit  gedacht,  dass  sich  im  Gefolge  eines  Hämarthros  ein  Blutgerínnsel 
in  eine  Gelenkmaus  umbilden  kônne.  Diese  Annahme,  welche  zuerst 
Ton  J.  Hunter  aufgestellt  und  von  Virchow  zugegeben  worden  ist 
hat  neuerdings  H.  Fischer  *)  durch  einige  Beobachtongen ,  jedoch 
ohne  anatomische  Untersuchung ,  zu  belegen  Tersucht.  Häufiger  8Índ 
jedenfalls  die  Fälle,  in  denen  kleine  abgesprengte  Stôcke  eines  Gelenk- 
theiles  entweder  ganz  fŕei  im  Gelenke  oder  an  einem  Eapselstreifen 
hängend  sich  vorfanden  und  die  Erscheinungen  einer  Gelenkmaus  henror- 
riefen.  Jedoch  ist  diese  traumatische  Entstehungsweise  der  Gelenk- 
mäuse  bekanntlich  vielfach  diskutirt  worden.  Die  zuerst  von  Reimar 
und  Halier,  später  von  Schuh  und  Brodhurst  aufgestellte  Ansicht, 
dass  iiberhaupt  alle  oder  fast  alle  Gelenkmäuse  durch  Absplitterung 
oberflächlicher  Theile  der  Gelenkflächen  entstehen,  ist  durch  genauere 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  längst  widerlegt.  Es  steht  viel- 
mehr  ausser  Zweifel,  dass  die  traumatischen  Gelenkmäuse  zu  den 
grossen  Seltenheiten  geh5ren.  Es  sind  das  nur  solche  Fälle,  in  denen 
unmittelbar  nach  einem  Trauma  in  einem  vorher  gesunden  Gelenke 
die  charakteristischen  Erscheinungen  einer  Gelenkmaus  auftreten,  oder 
in  denen  bei  der  Autopsie  der  anatomische  und  histologische  Nach' 
weis  geliefert  werden  kann,  dass  der  freie  Kôrper  einem  abgesprengten 
Gelenktheile  entspricht. 

Von  sicheren  derartigen  Beobachtungen  sind  10  Fälle  von  Weichsel' 
b  au  m  zusammengestellt  worden;  zu  diesen  kommen  noch  11  weitere  FáUe  tOB 
Chipault,  Volkmann,  Hueter,  H.  Fischer,  Kônig,  Burckhardt-SociOi 
Lotzbeck  (2  Fälle),  Thiele,  Langenbuch  und  Behrens  (s.  Literatar▼e^ 
zeichniss).  Die  iiberwiegende  Mehrzahl  derselben  betriflft  das  Kniegelenk^  indem  bald 
durch  direkte  Gewalt,  bald  durch  heftige  Distorsion  Knorpel-  und  Knochenstlicke  toO 
den  Condylen  des  Oberschenkels  abgesprengt  wurden.  Die  ilbrigen  Fälle* betreffen  dl* 


>)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd,  XII,  S.  340. 
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IBmg'cngelenk  und  Ábspreng^un^  von  Slucken  áes  Proc.  coronoid,  der  Ulua 
1.  v.  McckeK  Lotzbeck),  des  Capitul.  radii  (Wcie  bgel  baonai  HueterK 
»a  Olekranon    íFischer).      In    dera    Falle    vno    ílueter    war    diirch    Fall    auf 

»i  scharíe  Kaňte  */*  des  Rndiuskóptchena    abgesprengt  worden:    das    Stíick    lag 
írcier  Korper  an  der  hinteren  Plaché  des  Gelenkeíj,  hing  jedocb,  wie  sicb  bei 
'^"w  Entfernung  dorch  Arlbrotomie  xfíigte^  tiocb  an  tňnem  langen  KítpselBtreiíen  feet. 

feEndlich  bietee  Gelenkfnictiiren  zuweilen  Vera-nlassirng  zur  Ent- 
ung  einer  sich  ganz  allinälig  entwickelnden  defoniiirenden  Gelenk- 
flndiing,  der  Arihritis  d  e  forma  n  s  traiimatica.  Volkmanu 
*  hiilirt  das  Verdietkst,  diese  Thatsache  ricfatig  gewiirdigt  und  hervor- 
*lioben  zii  haben,  welche  io  praktisclier  Beziehong  (namentlich  auch 
Beiirtheilimg  gewinser  Kiiochenoperationen  iniierhalb  der  Gelenke, 
der  Ogston'scheii  Operation  des  Génu  yalguín)  von  grosster  Be- 
ist-  Denii  das  Vorkommen  dieser  Gelenkaffektion  im  An- 
Be  an  Gelenktríictureii  ist  entschieden  häufiger  als  nian  nach  den 
Hichen  hieríiber  vorliegenden  Mittheiliingen  annehmen  sollte;  weiiig- 
habe  ich  mehrere  solche  theils  leiehtere,  theils  weit  vorgesclirittene 
He  am  Lebenden  beobaehtet  und  auch  in  der  Sammlimg  meines 
ers  eine  Anzahl  solcbor  Präparate  gefimden^  von  denen  eines  in 
Lg.  117  abgebildet  ist. 

Ebenso  wie  die  .spontan  anftretende  Form  der  Arthritis  deforinans 
t  auch  die  traumatisdie  keines^vegs  au8schlies8lich  auť  das  híjhere 
■ŕr  beschränkt.  Denn  von  den  unten  angeťíihrten  Fítllen  betreffen 
^i  Männer  im  mittleren  Alter,  mid  ebenso  habe  ich  selbst  zweiraal 
5?i  jfingeren  Männero  die  beginnendeii  Erncheinungen  einer  Gon- 
•tliritis  deformans  nach  Condylenbruťh  des  Obt?ľschenkels  beobaehtet. 
'eir  híiufigste  Sitz  ist  entschieden  das  Kiiie-  und  EUbogengelenkt  und 
a  diesen  beiden  kommen  gerade  auch  die  schwersten  Formen 
K  Beobachtung,  An  den  (ibrigen  Gelenken  habe  ich  mir  hie  und  da 
Kfate  Spuren  des  deformirenden  Proeesses  gefunden  imd  mnss  imment- 
K  bezdglich  des  Hilflgekuikes,  in  Uebereinstimmung  mit  V  ol  k  m  a  n  o, 
Wt  Behauptung  anderer  Autoren  widersprechen ,  dass  hier  jedes 
rHparat    einer    vor  langer  Zeit  acqnirirteíi  ScheokelliaLsIractur  hohere 

t  r  gar   liôchste   Gráde   des   deformirenden   Processes   aufweise.     Ich 
«  wenigatens  bei  der  Untersuchimg  einer  grossen  Anzahl  von  Prä- 
ateu   niemaLs   die    ganz  schweren  Veriiiiderun gen  gefunden  wie  bei 
^*^ri  ziiprstgenannten  Gelenken.    Zudem  ist  bei  der  Beurtheiluug  solcher 
ite    insoferne  Voľsicht    geboten,    als  ja   auch    gerade   am  Hiift- 
^      L'  hie  und  da  Falle  vorkommen,  in  denen  bei  vorher  besteheuder 
ltttrJtÍH  deformans  eine  Gelenkfractur  hinzutritt. 

W  Die  deformirende  Gelenkentziindung  schliesst  sich  sowohl  an  solche 
Wenkfractiiren  an,  welche  zu  knorherner  Consolidation  gelangten,  als 
i'^nigen,  welche  mit  fibroser  Zwischensubstanz  oder  Bildung  eines 
:i  Gelenkes  geheilt  sind.  Die  Eiitwicklung  des  Processes  ist 
^U  eine  schleichemíe  und  nimmt  jedeufalls  mehrere  Jahre  in  Anspruch ; 
Bp  lange  jedoch  in  der  Regel  der  Zeiiraum  von  der  Verletzimg  bis 
^n  Auftreten  nachweisbarer  groberer  Veränderungeu  dauerti  liLsst  sich 
HSi  nicht  besiimmen,  Iniraerhin  .scheint  der  Verlauf  zuweilen  ein 
Hsherer  zu  sein,  als  man  von  vornherein  annehmen  míkhte,  wenigstens 
Be  ich  in  einem  Falle  von  Condylenbruch  des  Fenuir  nach  drei  Jaliren 
H  Beginn  der  charakteristischen  Erscheinungen  constatireu  ktinnen, 
H  in  ííem  unten  citirten  Falle  von  Barwell  war  drei  Jahre  nach  einem 

^■li  Bruntŕ  Enoclieobräolie.  15 
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Condylenbruche  des  Humerus  sogar  schon  eine  schwere  deťormirende 
Entzíiiidimg  des  EUbogengelenkea  mit  zahllosen  Gelenkkôrpem  Tor- 
handeE. 

Die  zii  Gruride  liegenden  anatomischen  Verändenuigen  sind  durch- 
HUš  dieselben  wie  bei  der  nicht  traiimatischcn  Atiiritiŕí  deťormans :  Ver- 
diekung,  lodursition  und  partielle  Yerknôclieruiig  der  (xelenkkapisel,  Hv- 
pertrophie  der  Gelenkzotten,  Eiitstehung  theils  ireier  theils  gestielier 
Gelenívkorper,  Zerfaserung  imd  Fettmetamorphose  der  intraartikuläreu 
Bänder ,  Biklnng  von  SťhlifíílilcheD  durch  Zerfaserimg  und  Usiir  des 
Knorpeluberzuges,  endlieh  Deíormation  der  Gelenkenden,  emerseits  be- 
diogt  durcli  ma^sige  Hyperplaísie  iind  Verknocherimg  der  Gelenkknorpel 
mit  Bildiing  warziger  Kuiuhvíilste,  aiidererseits  bediugt  durch  gleich- 
zeitigeii  Schwund  von  Knochengewebe.  Daher  bieten  aiich  die  Er- 
scheinimgen  am  Lebenden  nnr  insoťerne  Abweíťbnngen  dar,  als  dic 
MisHstaltimg  der  Gelťuke  danu  noeh  \iel  stärker  nnd  monstroser 
hervortritt,  wenn  die  Heihing  der  Fractur  eelbst  mit  erheblicher  Dis- 
lokatioo  der  Gelenkenden  gegen  einander  zii  Stande  gekommen  ist. 


Fíg:.  117. 


dehgTidlffe  AftJiraiA  ileformaui  dt^i  Ellboiteaf^loiikei  im  Oefolge  em«r  nlcht  eontoltdlftM 
Fracmr  clea  Condyl,  eitern.  bumerl. 


Ein  ausgezeichTieteB  Beispiel  einer  Gťlenkľraciiir  mit  nachlráglicher  schwi 
Arthritis  deťormans  ist  in  der  beistéhendeii  Abbildiing  (Fig.  117)  wiedergegcbev-^ 
Dbí  Präparat  Btammt  von  der  Leielie   eines    ä  1  terén    Mannes,    welcher    vor   unh^^^ 
kannter  Zeit  eine  Fractur  des  äuaseren  Condyls  deB  Humerus  erlitten  hatte.    Dc^^ 
Brnch  ist  nicht  ccm»olidirt,    sondern  die  Bnicliíláclien  haben  sicli  gegenseitig   ab 
gesehliíTen.  der  ftbgebrocbeiie  Coiidyl  iind  mit  ihm  die  beiden  VorderarmkBOcbeE^ 
sind  an  der  á  ue  šere  n  Seile  des  Humerus  cniporgeBíiegeii ,    so  dass    eine  LuxatíOn. 
im  Ellbogeny:eleake   besileht.     Die  Abbildung   n-igí   den  HumeruB    ao   gegen   den 
Vcirderfirm  mng^elegt,  das8  die  artikulirenden  Flárhen   BÍchtbar   flind.     S&mmtiiche 
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(reUnkefiden  sind  hoťhgradig  deformirt,  namentliĽh  das  der  UIhb  excessiv  gewu- 
chert^  die  Beriihnmg^slliichen  abgescliliíTen,  elfenbeirdiarl  und  sfdegelglatt,  ihre 
Ráiider  mit  grobhockerigen,  wamigen  Wuclieniiigen  Licsťtzt.  Lianeben  sirid  selír 
zablreichis  Uieils  ganz  ťreie.  theila  an  bindegi^vveljigeu  Híielen  bángende  Lfelenk- 
kórper  von  Linscn-  bis  Haaelnussgrbase  vorhanden;  die  Gelenkzotten  bypertro* 
ipbirt,  die  SynoTialia  verdickt^  títellenweise  mi  t  grosaeren  schaligeu  KtifHjhen- 
platu- II  beselzL 

Zum  Beweise  diifär,    dass  solĽlie  Fali*^  ani  Ellbogen-  und  Knie- 
felenk     häuBger    vorkommen ,    seieii     noch    Iblgende    Beobaclitungen 
íefíihrt. 


\Vb^  das  Eli  b  oge  n  géle  n  k  btítrilTt.  so  ist  zn  erwähnen^  dase  sich  in  der 
mkÍT  EU  Gebote  steheoden  Sammlufig  iiocb  eiu  vveitereB,  dem  oben  beschriebenen 
^&n£  tthnliche^  pTiipuruí  beííijdet.  in  weidiem  šicb  eine  scbwere  deformireiide 
O c^ienketiizundung  gleicbfallíi  mi  eine  nut  Ftíeudaríhrose  geheiite  Fractitr  des 
C-ľ*jadyL  ext.  bnmert  angescbl^jfasen  hwt, 

Malgaigne  bildťt  il  reálie  ab^  in  denen  theiU  ein  einfacher  Comlyien- 
l>mch  deô  Humenis  thťil&  gleit:bzeitig  Brudie  der  Gelenkenden  der  Vordemrm- 
iccmochen  vorlagen,  nnd  zngleicli  unzweiťelbaľt  die  charakterisliacben  Erscheinnngen 
^iser  vurgesf-hrittencB  Artkritis  dťťoroifujis  zu  trkťnoen  sind.  Der  eine  Fall  be- 
twrif  einen  Mann  in  deia  vierziger  Jahreii.  wt^U-iuT  die  Fractur  in  í*einer  Kindbeit 
erlitten  halte,  áet  anderť  eine  Frau  von  57  Jaíiťen^  welcbt*  den  Bniob  vor  27  Jahreu 
a^^^nirirt  hnite,  iibeľ  den  dritten  Fall    iVlileii  anamnestipclie  Notisen, 

Vo  Ik  mann  bejícbreibt  eiii  Prájjarat  einer  nicht  knocl^pm  consolidirlen 
p's^actur  des  CoiidyL  vxL  Im  m.  niit  der  ciiarakteristischen  Auftreibaríg  nnd  Ver- 
ariBtaltungder  Gtdenkendeik  mit  mehreren  an  bindege\vebigen  íítielen  suspi-iidirten 
G^denkkórperu  u.  s*  w,  Víilkmanii  lietnerkt  uberdies,  derartige  F&lle  am  Eli- 
Ho^engelenk  wiederhoU  geseheu  zu  lialiťo. 

Tíllmanj^  fand  an  der  Leiche  einefj  Manues  aus  den  mittleren  Lebens- 
ja^Liren  eine  hncligradige  Artbritis  deľortimna  des  EUbogengelcnks  nach  eiuem  un- 
gelidU  gebliebenen  Qiierbrueli  des  OlekranoD. 

B.  Barwel!  beobaclUele  bei  einem  43jiíbngen  Manne^  welcher  vor  3  Jabren 
«?ifien  Condylenbruch  des  Huineruí^  erliUen  haite  und  mil  vollständiger  Gebrauchs* 
r».l\jglíeít  des  Ánnes  gebeiU  w<>rden  war.  die  anegesproLdienen  KrHcbcinuiigen  ehier 
d^rijrmirtfnden  Ellbogeiigelenkentstiindung  loit  zalillnscii  íreien  imd  beweglidien 
^«?ltnkkórpern. 

Vi»n  analogen  Gelenkírarturen  dť!?  K  ii  iege  I  en  kes  slnd  H  sehr  pragnante 

jPiillľ  von  V^olkniann  mitgetliťilt.     lu    di^m    tTSten    Falle    liatie    sieb    bei    einer 

*  'juhrigen  Frau,  welclie  vor  18  Jaln'eii  vine  FraĽfyr  des  Condyi*  ejcL    des  Femur 

^^riitten  liatte,  fín  sfliweres    Geini  valguni    iiiid    ilir    Eri^ebeinungeii    von  Artiiritis 

^♦-Hírmana   in  ungewohnliclv  Uidiem  Úrade   cnlvvickeU.     Vom    CotidyL  axL    fdhlte 

!i  niir  geringf.  um  2'/í"  natdi    oben    versĽliobene    Reste,     Kniegelenk    um    das 

:i[n?íte  verditkL     EfHpbyseii  des*    Femur    und    der   Tibia    gäuílick    verunetaltet, 

-  dickťn  hoťk^^rigen  ílandvvfilŕteu  umgeben;  ílie  Epipbyse  des  Femur  stark  nat'b 

^ó^t9  und  unlen,  die  der  Tibia  nacb  auááen  und  oben  verscboben,  no  úblSS  die 

*/*íl*'iik»paUe  (sehrág  nacli  aussen  und  oben  verläuft.    Der  GondyL  int.  feui.  nnge- 

tieurr  verdickt  und  keijknitormig  verbäldet, 

Ini  iweiten  Falle  stammtť  das  Práparat  von  einem  60jährigen  Manne,  welclier 
J^*'^!'  10  Jahreu  einen  subkulaneu  Splitteľbrucii  des  Condyi.  iut  tibiae  erlitteu  hatte. 
^^it  Änheilung  wur  in  nacb  abwíirLs  dialocirter  Steilung  unter  Entwicklung  eines 
^*'iiu  variim  crfolgt^  und  bei  der  auatoniiBeheu  Unter^íucbung  fand  sieli  Artbntia 
I1-?  im  Štádium  der  allgemeiuen  Knorpelliyperpiaťtie  an  Tibia.  Femur  und 
ilie  Gcíenkránder  uiit  warzigen  oder  groblióekerigen^  au  ihrer  Basis  ossi- 
'  ''^a-pelwulslen  umgeben^  uu  den  noch  vollig  erbalteiien  Gelenkknorpeln 

^**t  ij   drueige    oder   tappige  Verditikungen,    wťlche   aus   entziuidlieb   ge- 

^Uti.viM  in  jvrii>rpelgewťbe  beHtelien;  keine  Eľseheinungen  von  Sehliiniäciienbildung, 
^^tvplde  mul  Usur. 

íui  dritten  Falle  stammíe  das  Prtiparat  von  eínem  OOjfihTigen  Manne,  weleher 
'<^  2í)  Jaliren  einen  Splitterbľut  li  des  Condyi.  int,  tihiae  crlitttn  hatte,  Es  war 
^ítacknticbeme  Consolidation^  Bond<  ru  nur  lígamentose  Vereínigung  erľolgt,  und  in 
Fr>)gt;  iji^  Herabsinkens    dea   abgegprengíen    Condyls    ein    schweres    Génu   varum 
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entstanden.  Bei  der  Aatopsie  fand  sich  Arthrítís  deformans  hochsten  Grades. 
mit  Bildong  tiefer  Drackfurchen  and  SchliffílächeiL,  mit  freien  Gelenkkorpem  and 
monstrosen  Knochen wacherangen  der  Gelenkränder. 

ScUiessKch  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  zuweilen  nach  Gelenk- 
fracturen,  ebenso  wie  nach  heftígen  Distorsíonen,  eine  granuläre 
Synovitis  und  Parasynovitis  sich  anschhesst,  welche  zuletzt  den 
ganzen  Symptomencomplex  des  Tumor  albus  oder  Gelenk-Fungus  im 
Gefolge  hat.  Einen  solchen  Ausgang  beobachtet  man  sowohl  bei  jugend- 
lichen  Individuen  als  bei  Erwachsenen,  und  zwar  vorzugsweise  nach 
verkannten  oder  yemachlässigten  Gelenkfiracturen,  namentlich  des  Fujss- 
gelenkes;  gewôhnlich  mag  hiebei  eine  skrophulôse  oder  tuberkulose 
Prädisposition  zu  Grunde  Uegen. 


3)  Die  Heilung  der  Brúche  paralleler  Knochen. 

§.  153.  Die  Heilung  der  Briiche  paralleler  Knochen  nimmt  insoferne 
ein  vorzugsweise  praktisches  Interesse  in  Anspruch,  als  die  verschiedene 
Art  und  Weise,  in  welcher  dieselbe  zu  Stande  kommt,  ftlr  die  spätere 
Gebrauchsfahigkeit  des  Gliedes  Ton  wesentlicher  Bedeutung  sein  kaniK  - 

Hiebei  handelt  es  sich  namentlich  um  die  Briiche  der  beiden  Vorder 

arm-  und  Unterschenkelknochen,   so  wie  die  Brfiche  mehrerer  benach  — 
barter  Rippen.* 


Fig.  118. 


Fig.  119. 


G«heilter  Bruch  beider  Vorderarm- 

knochen  mit  Verschmelzung  denel* 

ben  dorob  eine  yolumlnôse  Oallus* 

brúcke. 


Oehellter  Bruch  beider  Unter«ohen> 
kelknochen  mit  starker  wlakellger 
Knickung  an  der  Bruchstelle.  Belde 
Bmchenden  der  Fibula  alnd  nlcht 
unter  sloh,  sondem  nor  mit  der  TIbia 
duroh  Callns  venrachaen. 


In  der  Regel  consolidiren  die  Briiche  beider  Knochen  durch  ge — ^ 
trennten,  selbständigen  Gallus   ohne  Communikation  beider  Bruch-^*^ 
stellen,  gerade  wie  bei  der  isolirten  Fractur  eines  einzelnen  Knochens. 
Es  geschieht  diess  um  so  eher,  wenn  die  beiden  Knochen,  wie  es  ge- 
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(hnlidi  der  Fall  zu  sein  pfle^,  in  verschiedenem  Niveau  gebrochen 
id.  Bei  dieser  aii  und  fílr  sicli  gíinstigen  Heilimgsweise  kann  nichts- 
stoweniger  am  Vorderarme  eiue  schwere  Stíirung  der  Rotationsbewe- 
ng,  bcBoiiders  der  Siipinatioii  zurtiťkbleibeTi.  Die  tlrsache  ist  bald 
ríii  zu  8«cben,  dass  der  Zwisťhenkuoclienraiim  verengt  ist,  seí  es 
rch  voliimijiijsen  Calliis,  sei  es  d\irch  die  einander  genäherten  Frag- 
rnte,  tla  die  Rutatiun  dureh  Aiistossen  der  beiden  Kntíchen  gegen 
lander  gehemnít  wird.  Bald  liegt  das  Hotation.shinderniss  in  gewissen 
slokationen    der  Bnichenden,    iiidem   beiapielsweiae    die    Heilimg   des 

ftusbruches  bei  i^iípiuirter  Stelluiig  des  obern  iind  proiiirter  Stelhmg 
unteni  Fragiiiente.s  erfolgt  í  B.  Snhmidt).  Ba  U  end  lieh  liegt  das 
a  Volkmann  aiifgefuiideiie  Supinationsliiiiderniss  vor:  die  Heihing 
3  Radiusbruťhes  erfolgt  in  Pronationsstellmig  init  starké  r  winkeliger 
lickimg  aacli  der  Volar-  ader  Ubiaraeite.  Dann  kann  die  Supinations- 
wegiujg  .sogar  bÍ8  anf  wenige  Gráde  lieHihräiikt  werden,  da  bei  der- 
ben  «ler  Scheit*d  de«  Winkels  nach  anssen  gerielitet  sein  niŕisste, 
durch  die  Anspaniuing  des  Ligám  en  t.  inteross.  verhíndert  wird. 

Fíg.  120. 


der  BruchiBtelleti  dureh  eJiiť  C&UuabrúcIíe. 


In  manchen  FiUlen  stellt  sich  bei  der  Heibing  eine  Synostoae 
Ide  r  Knochen  ein,  indem  dieselben  dureh  CaUusbriicken  unbeweg- 
b  init  einander  verschmelzen.  Am  leichtešien  erfolgt  die  Synostose 
Em,  wenn  beide  Knochen  in  ilemselben  Niveau  gebrodien  und  ausser- 
01  die  Bruťben<len  diirtdi  winkehge  Knieknng  au  der  Bruchstelle  eux* 
der  erhebiiťh  gi^niihert  sind.  lu  dHr  Regi^I  verwacbsen  hiebei  die  zu- 
dimengehíirigeii  Bruchenden  lait  einander,  and  ausserdeni  tritt  eiue 
íTscbmelzung  beider  BruelíHtellen  dureh  eine  Calhísbríicke  hinzu  (Fig. 
8  und  120).  Int  letztere  sehr  voliiniinos,  so  erselieint  es,  als  oh  alle 
j^Bruchenden  gleiebsani  zusannnentliessen,  Zaweileo  verwaclisen  jedoch 
^  die  Bruchenden  des  eiuen  KnochcTis  unter  sich ,  während  die  des 
äeren  jedes  tur  sich  mit  ch^m  Parallelkuochen  sicb  vereinigen  (Fig.  119). 
lieh  kann  nich  eine  SyuoHtťme  zweier  Parallelkuochen  auch  ereignen, 
nur  der  eine  derselbeu  eine  Fractur  erliiten  hat,  iodem  nich  gegen- 
der  Bruchstelle  des.seibeu  au  dom  nicht  gebrucheneu  Knochen  eine 
[)pla8tÍ8che  Periostitis  in  Folge  des  traunmtischen  und  entzťindlichen 
lítH  entwickelt,  wekhe  ziir  kuochernen  Yersehmelzung  beider  Knochen 
^.  Was  die  ťunktÍoju41en  F(dgen  solcher  Synostosen  betrifftT  so 
^en  dieselben  an  d  en  Ilippen  keinen  besonderen  Nachtheil,  da  ihre 
fcegliťhkeit  gegen  einander  bei  den  Tboraxexkuryionen  wenig  in  A  n* 
flicii  genonimen  wird;  ebeusowenig  au  den  Unterschenkelknochen, 
dche  «chon  vorher  unbeweghch  niit  einander  v*.'rbunden  simL  Da- 
bedingt    eine    hiterale    Synostose    um    Vorderarnie    wesentliche 
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Pimktkmssiônmgen.   da  natfiiiich   die  Boiatioiisbewegiii^   ToUkommen 
ku^ehoben  ist. 

ZnweOen  erfolgt  endlkii  die  Heflimg  mit  lateraler  Psend- 
irthrose:  die  beiden  in  demselb^i  Nŕreao  befindlichen  Bruchstellen 
deilen  dnrch  knôcheme  Vereinigmi^.  wihrend  die  ron  denselben  aus- 
^ehenden  CaDnsnuiäseii  in  dem  ZwiächenknocheDniini  einander  entgegen- 
praclisen.  jedoch  so.  dasís  sie  nickt  mit  einander  Tersclinielzen^  sondem 
Inrch  ein  {alsche:»  Gelenk  Terbonden  werden.     Man  beobachtet   diese 

Alt  der  Heilong  nor  bei  den  Brfichen  der  beweg- 
Fig.  121.  lieh  gegen  einander  Terbondenen  Rippen  und  Vorder- 

armknochen  (Fig.  121).    Bei  letzteren  pflegt  trotz- 

dem  die  Pro-   nnd  Snpinatioosbewegung  grossten- 

theik  anfgehoben  zo  sein. 


4)  DieHeilungder  Briiche  derflachen,  kiirzen 
und  gemischten  Enochen. 


§• 


154.     Die  Heilong  der  Bruche  dieser  Kiio-       j 
chen   ist  bisher   noch  wenig  zom  Gegenstande  ge-       j 
nauerer,  namentlich  experimenieller  Untersuchungen       j 
gemacht   worden.     Soweit  onsere  Kenntniss  reicht. 
ist  der  Heilnngsproceas   im  Allgemeinen    derselbe. 
wie  bei   den   BrfLchen   der   langen  Rôhrenknochen. 
Auch  hier   erfolgt    in   der   Regel   die  Vereinigung 
durch  knôchemen  CaUos,   weldier  theils   von  deixi 
Periost,  theilä  von  den  Brochflächen  geliefert  wird- 
Jedoch  ist  die  Menge  des  äosseren,  die  Bruchrändet 
úberragenden  Callus  im  Vergleiche  zo  den  Briichei^ 
der  Rohrenknochen  eine  entschieden  geringere,  zii^ 
weilen  äusserst  spärliche,  imd  namentlich  pflegt  auct^ 
die  nachträgliche  Resorption  desselben  eine  so  voU  ^ 
ständige  zu  sein,  dass  später  nor  die  zor  Verlôthun^^ 
der  Bruchränder  gerade   nothwendige  Callosmeng-^^ 
vorhanden  ist,  und  keine  Spor  von  ôberschGssigei^^ 
Callus  zarGckbleibt.    Im  Einzelnen  bietet  non  abe  '^ 
das  Verhalten  der  verschiedenen  Arten  von  Knochei^- 
welche  hier  in  Betracht  kommen,  wesentliche  Unterschiede  dar.     Wi:^ 
beírnuffen  uns  mit   einigen  kurzen  Aiigaben,   lun  nicht  zo  weit  in  da^=^ 
Gebiet  der  specieUen  Fracturenlehre  úberzugreifen. 

Unter  den  Brachen  der  flachen  Knochen  pflegen  sich  die  de-=ss 
Schulterblattes  und  Beckens,  selbst  bei  mehr  oder  weniger  aosge-^ 
dehnter  Splitterung  und  Dislokation,  voUstandig  und  ziemlich  rasc^V 
zu  consolidiren.  Bei  der  Untersuchung  frisch  geheilter  Brúche  finde 
man  die  Bruchlinie  durch  eine  Leiste  von  lockerem  porôsem  CaHu^ 
bezeichnet     welche   bald   ziemlich   flach  ist,   bald   iiber   V«"  hoch  sicl — - 

hebt      A^n  älteren  Präparaten  fehlt  dieser  äussere  Callus  voUstandig^ 
80  dass  sogar  zuweilen  bei  geheilten  Splitterbriichen   nicht  einmal  di<f^ 
Anzahl  der  Fragmente  sicher  zu  erkennen  ist. 

Die  Heilung  der  Schädelbrtiche  zeichnet  sich  durch  langsame 
und  spärUche  Knochenregeneration  aus;  der  CaUus  ist  stets  noch  weniger 
umfangreich  als  bei  den  Bríichen  anderer  flacher  Knochen,   so  dass  er 


(jehaUter  Bmch  beider 
Vorder^rmknochen  mit 
BUdung  elne«  faU<A«n 
Oelenkei  rwlarben  dem 
C*Uu«  beider  Brucň- 
steUen. 


die  Bmchspalte  kaum  aiisfíillt  uiid  fast  iiiemals  in  die  Umgebuiig  der- 
^ben  in  Form  ^roberer  Osteophyten  ubergreift  —  zum  Theil  wohl 
aus  dem  Grunde,    weil  jede  Reizung    der    periostMlen  Ueberziige    von 

-Seiten  der  absolut    imbeweglichen  Briichränder  wegťáUt  (Bergmann). 

fBei  den  Spaltbriichen  so  wohl  der  Convexitiit  uls  der  Basis  eriblgt  clie 
Ausfiilliing  der  Bruchspiilte  diirch  Kiiochensiibstaiiz  oder  aiich  stellen- 
weise  bei  starkeni  Klaffen  der  Spalte  Wos  dureh  derbes  librijses  Ge- 
webe,  jedoch  ninimt  die  Consolidation  ungleich  längere  Zeit  in  Anspriich 
als  bei  anderen  Fractyreii  ').  Unterauclit  iimn  seit  ianger  Zeit  geheilte 
SpaltbrQche,  so  erkennt  man  sie  meist  an  seicliten  flacheii  Fiirchen  der 

LfiuHseren  Tafel,  welche  von  den  abgenindeten  Rändeni  der  Bniťhspalte 

rbegrenzt  sind  (s.  Fig,  122  bei  a  iind  b),  während  an  der  inneren  Taíel 
kaum  Andeiihmgen  der  Brucliliuie  zu  erkeimen  sind,  da  hier  die  Au«- 
fCLllung  gewíihnlich  bis  zum  Niveau  der  Bruťhränder  reicht. 


Fig,  122. 


0»ltdUt«r  SpUtterbrucb  de«  llnken  SĹlrnbeinefl  mtt  EÍDdrtiek.   Vun  demaelbeii  gebeu 
xwfli  geliollte  BpaltbrucUe  «  und  b  aua. 


Auch  bei  Splitterbríiehen  mi  t  Eindruck  erfolgt  knOeheriie  Con- 
^^^^lidatíon :  die  Bruchspalten  fííUen  sich  init  Calliiá  aiiK»  die  Kanten  imd 
*^4inder  runden  sich  ab,  die  Fragmente  werden  in  iJirer  dislocirten  Lage 
^  ^-Jtch  CaUns  verlothet,  der  Eindruck  wird  hie  und  da  dureh  Anflage- 
^"^^n^  an  der  Ausšenflitche  etwas  abgeflacht.  Setbst  vnllständig  huh 
^l  lem  Zusammenhang  gelíMe  Sphtter  der  Gkstaťel,  wekdie  frei  in  die 
^^^ľhädelhohle  liineimagen,  konnen  entiveder  von  der  Diira  eingekapselt 
*^^'<3íír  dnrch  Callosniasse  nnter  sich  und  mit  der  Umgebung  verliithet 
^^  ^rden,  wie  solehe  Fälle  von  Bergniann  *)  angefiihrt  sind. 

Ueber  den  Modus  der  Ciiniisbildung  bei  Schädelbríichen  geht  die 

^*lgemeine  Anschauung  dahin,  dass  der  Callns  so  wohl  von  deui  äusseren 

^*^»^d  intierea  Periogt  als  von  der  Knochensubstímz  mid  zwar  iiamentlich 

y^m  Diploegewebe  geliefert  wird,     Leider  felilt  es  an  experimeutellen 

^-3^  nt^rsuchungeii    íiber    die   genaiieren    hi.stohjgisehen  Vorgäiige  bei  den 


')  VergL  \\  Bľiinti,    Die  chinirg,  Krajikheiten  uud  VerletzungeD    des  Gú- 
■^ímet  und  ôciner  l*mliullange«,    Tubingen   1854,  S.  302. 
*)  Deiitsciie  Chirurgie,     Lielerung  30^  S.  144. 
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siibkiitanen  Bnichen,  während  íiber  die  Knochetiregeneratíon  in  Tre- 
I»aiuitiniiHlíicken  vielťach  expermientirt  worden  ist  (Kí3ler,  Heine* 
Floiireus,  Wagrier,  O  Hier,  Kosmowski). 

Nach  tlen  Ergebnissen  der  neuesten  Versuche  von  Kosmowsk 
welche  an  Kaiiinclien  ange.stellt  sind,  trägt  niir  das  Markgewebe  der  Dipl 
znm  VerschlusBe  von  Trepanatioiisdefekten  mittelst  Calíusmasse  bei,  Z 
erst  fíillt  sich  der  Defekt  mit  Gramiliitionagewebe,  welclies  aus  den  d 
Wundräiideni  angrenzendeii  Markriiimieii  hervorgeht.  Das  Granulatioi 
geAvebe  geht  imter  Umwaiidlim|í  der  Rimdzelleíi  in  ovale  iind  dann  spinde 
tôrmige  Zellen  in  weiches  fasriges  Bindegewebe  íiber.  Dann  treten 
der  Wandung  der  Markräuine  sowie  an  der  Grenze  der  äusgeren 
inneren  Tafel  epithelähnlich  angeordnete  Osteoblasten  anf,  welche  ei 
osteoides  Gewebe  prodneiren,  das  allrnälig  stralitentorinig  von  d 
Peripherie  gegen  das  Centrum  den  Defekt  au-sfíillt  Šowohl  das  Perí 
cnininm  als  das  Endocranium  soli  sich  demnacli  an  der  Callusbildun 
niťht  betheihgen.  Allein  diess  widerspricht  nicht  nur  den  ErgehnisS' 
der  obrigen  Experimeiitatoren,  sonderu  auch  nnseren  Erfahnmgen  Qbi 
anderweitige  Knocheiineubildnngen  am  Schädel,  wie  beispielsweise  iib 
gewisse  Hyperostosen  oder  OBteophyten,  welche  zweifellos  von  de 
iniieren  und  äiisseren  Periost  geliefert  werden.  Niir  scheiat  voa^ 
diesen  beiden  die  grôssere  Produktivifcät  auf  Seiten  des  iimereu 
Periostes  za  sein ,  da  die  Bruchspalten  im  Bereiche  der  Interná  voll^ 
komraener  mit  Knochenmasse  ansgefiillt  zu  sein  pflegen  als  in  d 
Externá,  nnd  hie  und  da  an  der  Innenfläche  80gar  flache  osteophytisc 
Exkrescenzen  im  Umfunge  der  Bnielistelle  beobaehtet  wordeu  sind 

Die  Heilimg  der  RippenbrOehe  erfolgt  fast  ohne  Ausnalime  m 
kiirzer  Zeit  durch  knôchernenCaUus,  welcher  bald  voIimiinOs  bald  sparlii 
ist  und  stets  mit  der  Zeit  mehr  und  mehr  verschwijidefc  (s.  Fig.  123).    D 
Bildiing  des  letzteren  geht  offenbar  vorzugsweiae  vom  Periost  aus,  deasei 
knochenbildende  Eigenschaft  auch  durch  die  meist  ausgiebige  Regcn 
ratiou   micli    subperiostaler  Rcsection    der  Rippen  hewiesen  wird*     Hie 
und   d  a    wird    auch   die  Vereinigimg   der  Fragmente    blos   durch  ein 
äuííHeren  Callusring  bewirkt^  während  die  Bruchspalte  selbst  nicht  a' 
gefullt  ist. 

Der  Heiltmgsvorgang  bei  Fractureu  der  kurz  e  n  Knochen  igt 
Detail  wenig  untersucht,    Bei  den  meisten  ist  der  äussere  Calhís  rec 
spärlich,  namentlich  bei  denjenigen*  welche^  wie  die  Hand-  imd  Fuss- 
wtirzelknochen,  aosgedehnte  periostfreie,  mit  Gelenkknorpel  fiberzoge 
Flächen   besitzen.      Die    Bruchfläehen    vereinigen    sich   hier    ťast    aus- 
scliĽesslich  durch  den  vom  Marke  der  Spongiosa  gelieíerten  CalluB 

Icli  Imbe  durcli  eine  AozbÍiI  von  Tíneroxperimenten  an  dieeen  Knoclľ 
die  selbstäudi^e  Produktion  von  Markcallus  oime  Betheiligung  des  Perio8te«  coi 
etatirt.  Die  Versuche  wurden  so  angestelll^  dasB  bei  auggewachsenen  1 
der  Calcaneus  von  seinem  hinteren  Fortsatze  au8  mit  einem  Drillbohrer  eroffn 
und  darauf  mit  einem  scliarľeii  LolTel  ganz  arisgcbóhll  wurde,  Darauf  ge^ch 
der  sorgféltige  Verscbluae  der  Bohrôťfnung  miUelet  eines  knrzen,  gcnaii  eins 
paasten  Elfenbeinstiťtes.  Unter  6  Verauchen  erťolgte  in  5  Heilung  per  primamT 
bič  UnleiBUcburíg  irndi  3  — tí  Wacben  tTgiib,  úusb  btinalie  tVw  ganze  Hohle  mit 
dicbtem  spongiiiBem  Gtwebe  au^geftilH  war. 

Bei   den  WirbelhrOchen    ist  ein  versehiedenes  Verhalten    zn  be- 
obachten;  bald  Vereinigimg  durch  einen  änsserst  spärUchen  bald  wieďi 
dureh  reichUchen   äusseren  Callus,   welcher  nichfe  nur  die  Bruchstellí 
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soudem  auch  die  benaehbarten  Wirbel  zwingenartig  emschliesst,  Bei 
der  Heihmg  der  Compressioiia-  imd  Zertrtimnieriiníísbrticlie  der  Wirbel- 
kôrper  erťolí=(t  nicht  selten  ein  erheblieher  Schwimd  der  zertríiiiiiiierten 
Knochenžiiiibstanz,  so  dass  die  Hohe  der  Wirbelkorper  ini  Gaiizeo  oder 
blog  an  einem  Rande  herabgesetzt  wird. 


Fig,  123. 


Dná  g«Jiei1t»  Btpp(»Dbräclie  mlt  und  ohiia  D  i  si  o  kati  oo,   mít   relchUcliem   tmd   spiir- 
1tcli«m  CtiUus.    A  im  d  č  sfeammeu    Ton  ErwAcbseiiieb,    b  von  tflttem  Kiode    i.r«UtíT 

Die  Briiche  der  gemischten  Knochen  endlich,  also  namentliťh 
^^v  Gepichtsknoťhen,  zeicliiien  sich  durch  aiisserordentliche  Tendenz  zu 
ij*acher  und  vollstimdiger  knSchemer  CoiiHoIidatitm  aiis.  Selbst  bei 
Connníuytivbrilchen  ist  die  Heilimjjf  in  kílrzerer  Zeit  als  fast  bei  allen 
*>idí*Ten  Fracturen  %"ollend*.4,  und  zwar  niit  auffallend  ^eringer  DifFor- 
'^^tät  xind  spärlicliem  Calhís,  so  dass  nach  langerer  Zeit  kanm  rnehr 
^pureii  der  stattgehabten  Trennung  nachzuweisen  sind. 


A  n  h  a  n  g. 
Die  HeiluDgr  der  finorpelhrllelie. 

Im  AnscJiliiÄse    an    die  Heilinig   der   subkutanen   Knocheiibriiche 
«prechen  wir   kurz  den  Heihnigsprocess  der  selten  znr  Beobachtung 
^^mmenden  KnorpeHracturen. 

Bekanntlich  haben  uber  die  Môgliclikeit  ihrer  Heiking  ini  Laiife 

n  die  veriichiedenartigsten  Ansichten  geherrHcbt.     Während  die 

von  Hippokrates  und  Cla  len,  welche  die  Heihmg  von  ívnor- 

Iwnnden  iiberhaupt  fílr  iimnoglich  liielten,  sich  Jahrhunderte  hindnrch 

'^Wlt  iind  nach  am  End  e  des  vorigen  Jahrhnnderis  dnrch  experimen- 

^^Ue  Unfcerguchnngen    von    Dorner    von   Neueni    bestätigt   wurde,   ist 

^^ÄT  h  enté  die  Heihing  der  Knorpelbriiche  längst  festgestellt,  aber  der 
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genaue  Modus  derselben  noch  Gegenstand  der  Controverse.  Nament- 
Kch  die  Frage  íiber  die  Betheiligung  des  Knorpelgewebes  und  die 
KnorpeĽegeneration,  welche  zuerst  von  J.  Hunter  vertheidigt  wurde, 
ist  noch  nicht  endgtiltig  entschieden. 

Wir  unterscheiden  die  Bríiche  der  ossificirenden  Knorpel  und 
die  der  Gelenkknorpel. 

§.155.  Unter  den  Bríichen  der  ossificirenden,  mit  Perichondrium 
úberzogenen  Knorpel  kommen  am  häufigsten  die  der  Rippenknorpel,  selten 
die  der  Kehlkopf  knorpel  zur  Beobachtung.  Während  Uber  den  Heilungs- 
vorgang  bei  den  letzteren  keine  genaueren  anatomischen  Untersuchungen 
vorUegen,  ist  der  Heilungsprocess  bei  den  Brtlchen  der  Rippenknorpel 
schon  seit  langer  Zeit  von  zahlreichen  Forschem  (Magendie,  Mal- 
gaigne,  Manuel,  Klopsch,  OUier,  Schklarefsky)  zum  Gegenstand 
der  Untersuchung  gemacht  worden. 


Oeheilier  Btppenknorpelbruch  mit  Versobiebung  dea  ftoMoren  Fragmentea  (D)  vor 

du  innere  (O).  A  vordere,  B  hlntere  Fläche ;  a  Perichondriiim,  b  knôchemer,  spon- 

glôser,  c  flbrôser  Gal  Int. 

Wählen  wir  daher  letztere  als  Beispiel,  so  ist  vorauszuschicken, 
dass  diese  Brtiche  der  Rippenknorpel  gewôhnlich  einfache  Quer- 
fracturen  mit  senkrechter,  glatter,  zuweilen  wie  mit  dem  Messer  ge- 
schnittener  Trennimgslinie  darstellen,  imd  die  Fragmente  häufig  eine 
Uebereinanderschiebimg  in  der  Längsrichtung  erleiden.  Die  Fractur- 
heilung  erfólgt  nun  zwar  ziemlich  in  derselben  Zeit  wie  bei  einem 
Bruch  der  knôchemen  Rippen,  allein  der  Vorgang  ist  ein  durchaus 
verschiedener.  Die  Bruchflächen  des  Knorpels  selbst  zeigen  bei  dem- 
selben  so  gut  wie  gar  keinen  Antheil  und  bleiben  während  und  nach 
der  Heilung  mindestens  bei  der  Untersuchimg  mit  blossem  Auge  bei- 
nahe  oder  ganz  unverändert;  es  geht  vielmehr  die  Wiederherstellung 
der  Continuität  lediglich- von  dem  Perichondrium  und  dem  parachon- 
dralen  Bindegewebe  aus.  Der  von  denselben  gelieferte  Callus  besteht 
aus  fibrôsem  Gewebe,  welches  meist  verknôchert,  und  fíndet  sich  ent- 
weder  nur  zwischen  den  Fragmenten  oder  umgibt  die  Bruchstelle  in 
Form  einer  Kapsel  oder  eines  Ringes,  welcher  jedoch  mit  den  knorpe- 
ligen  Bruchflächen  keine  innige  Verbindung  eingeht.  Die  beistehende 
Fig.  124  zeigt  auf  dem  Längsschnitte  einen  geheilten  Rippenknorpel- 
bruch  mit  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente;  die  Bruchflächen 
sind  vollkommen  scharf  und  unverändert,  die  Fragmente  an  der  vor- 
dern  Fläche  durch  fibrôsen,  an  der  hintern  durch  knôchemen  Callus 
vereinigt. 


IHe  Eeíraltóte  der  víelíacii  angestellten  Tliierexperimente  stimmeii  mit 
dcn  angeruhrleii  That«achen  voUkorameii  iiberein.  Malgaigne  fand  nach  áuli- 
kiitaner  Dtirchsclmeidung  der  Ri|)pefiknorpel  \m  HuDdeii  Vereinigmig  durch 
íihrnaes  oder  faserknorpeliges  Gevvebe,  K  lopscli  bei  Kaniiicben  Vereinigung  dureh 
Sindegcwebe.  welches  aus  einer  Wiiť:beriiiig  des  die  Bruchstelle  unigeljendeti 
Ocwcbes  bervorgegangen  ust.  und  sicb  allmälíg  in  spnngioses  Knochťngewebe 
umwnndeh. 

Ollier  durchscbiiiit  die  Rippenktiorpel  bei  jtingeti  Hftmmeln  )ind  ľand 
iftcU  2  Monaten  d  en  Zwiscbenranm  zwiachen  d  en  auseinftndergetreleuen  Frag- 
pienlen  durch  eine  fibrcise  Zwischnnsubstanz  auegeľiillt,  Wťb'hť  mit  dem  Peri- 
íliondrium  beiderseits  in  Zusammenbang  filand,  aber  nlcht  njit  den  SchniiUliiťUen 
^S  e-ä  Knorpela  verwachsen  war;  letziere  hatten  keinen  Theil  an  dem  Heilimgsvor- 
^^ange  geiiomrnen. 

Im  Wesentlifhen  gescliielit  demnach  die  Yereiniguiig  der  Bruch- 

^  jidiíii  nur  durch  äussere  Verlothimg  nach  Art  der  Siej^ellackvérkU^Uinií^ 

Jt>«;i  der  provisorischen  Calhíshildimg,  Die  eigentliehe  Heiiung  erfolgt 

^^  o  m  Perichondrium  nun,   während  íiber  die  aktíve  TheUnahme  des 

;j^ixorpelgewebes   imd  die  Moglichkeit  eiiier  Ilegeneratioii  desselbeii  die 

^^^nsichten   noch    immer    aiiseiiiMiidergeheji,      Die    Frage    íst   neuerdings 

(^xxíimentlich    im  AnschhiHse    au    die   Cohuheinťschen  EntzíindiingSYer- 

^.udie)  wiederholt  zum  Gegensťand  ex|ierime]iteller  Ciitersiidiiingen  ge- 

irxisicht  imd  von  der  Mehrzahl    der  Forscher   in  dem  Siune   entschieden 

'ii^-cjrden,    dass   bei  der  Heihing  von  Knorpelwnnden    sich    die  Knorpeí- 

ÄtflJen    durch    Prííliferatioii    betheiUgen    knmien  ^    und    das-s    liiebei    eine 

^venn  auch   geringfiigige  Regeneríition    von   Knorpelgewebe    staitfiiidet, 

w^elche  theiLs  vom  Perichondriniii,  theils  vtm  deii  Knorpeh*ändeni  selbst 

a  usgeht. 

Die  ersten  biBtologischeti  FiiterFucliiiiigeu  iiber  den  Heiluiigsproeees  d(*ľ 
Kncirp«l«runden  sind  von  Redťern  angestelll,  welcher  seine  Ergebnis.^e  d&liin 
^ut^ihiTimenrasate^  dass  an  den  Schni ttranďern  die  KnorpeIgnindsubslanÄ  iírweicbl^ 
die  Kiiorpelzelltin  sich  %ermehren,  aiis  ihren  Kapseln  heraustreten  und  sieh  ver- 
Ungcni-  so  enUtehe  kenihriltiges  Bindegewebe  mit  librillärer  Grundsubstanz, 
^elcbes  die  Wundílächen  vereinigt. 

Diese  AnáÍL'ht  von  der  Proliferation  der  Knorpelzellen  gewann  zunacbst 
»i*tne  aUgcmeinc  Geliung,  vielmehr  gelangte  eint*  Reihe  spiiterpr  UniirsnĽher  zu 
^^m  Scbltiíse.  dass  das  Knorpelgeweb*?  äitih  bei  allen  EnUUndungen  und  Ver- 
**^i«ungeii  paseiv  verhalte,  beziehungsweiee  nur  regressi^'e  Verändermigen  auíVeise 
^^**PP-  Archan  gel  sky  ,  Barili). 

Ersí  netterding^  stimmí  die  Mehrzabl  der  Autaren  beziiglich  der  aktiven 
yeniiidenjngen  der  Knôrpehellen  íJberein:  die  der  Verletziing  zunäebst  ge- 
**gnir  Zóne  des  KnorpelsweistregreasiveErackeinungen(Scbrn  m- 
P  fftng  der  Kerne^  Verfeltung  nnd  Vakiiol  e  n  bild  n  ng)  a  u  f,  wábrend 
J"  der  weíteren  Umgebung  Wiicliernng  der  Knorpel  zellen  und  Ken- 
^Mdung  jungen  Knor pelge webes  siaLtfindet  (Reiťz.  Bahní,  Hulob, 
^•^eiikyí  Genxníer.  Pcyraud.  Scbottelins,  T  ta  y.  oni). 


g.   156.     Die   Brtlche    der   Gelenkknorpel    habeii    bisher   sehr 

^^díg  Beachtiiiig  gefuriden.    Sie  dnd  zweierlei   Art.     Die  íiberwiegende 

Mehrzahl   8Índ    mit  Fractiiren   der  knocherneii  Geb-^nkeiiden  verbundeii 

^^i  habe  n    bereits  oben   Erwiihmmg    gefmiden*     Die  aiidere   Art  s  telí  t 

*^<ilirte  Bríiche  der  Gelenkknorpel  ohne  gleichzeitiges  Zerbrechen  der 

^Wuriter  liegenden  Koochensubstanz  dar.    Ueber  die  Hiintigkeit  die»er 

UUteren  sind  die  Meitiungen  weit  auseinandergegangen;  während  man 

^ič  fríiher  nach  dem  Vorgango  von  Keiniar,   weleher  alle  chrjudroma- 

fô«Pti  Gelerikkorper  fťir  abgesprengte  Knorpektílcke  erklarte,  ťíir  relativ 

liiufig  hielt,  galten'  8Íe  spíiter  als  äiisserst  selteo  oder  ganz  unmnglich. 
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Broca')  wies  durch  Leichenexperimente  nach,  dass  isolirte  Fracturen 
der  Gelenkknorpel  nicht  willktirlich  durch  das  Experiment  erzeugt  wer- 
den  kônnen,  und  dass  die  Gelenkknorpel  eine  grôssere  Widerstands- 
fáhigkeit  als  der  Knochen  besitzen.  Dem  entspricht  allerdings  die 
Beobachtung,  die  hie  und  da  gemacht  wurde,  dass  beim  Brucha  eines 
Gelenkendes  sich  die  Trennung  durch  die  spongiôse  Substanz  bis  un- 
mittelbar  an  den  Knorpeltibergang  erstreckte,  während  letzterer  intakt 
blieb  (Jar  ja  v  ay  beschreibt  ein  derartiges  Präparat).  Andererseits 
lässt  sich  aber  auch  der  isolirte  Bruch  und  das  Absprengen  von  StGcken 
der  Gelenkknorpel,  ja  sogar  die  totale  Abreissung  eines  solchen  durch 
sichere  Beobachtungen  beweisen;  und  wenn  auch  die  Zahl  derselben 
klein  ist,  so  liegt  die  Ursache  gewiss  zum  TheU  in  der  Schwierigkeit 
der  Diagnose  am  Lebenden  und  der  Geringfiigigkeit  der  Verletzung, 
welche  einer  genaueren  Untersuchung  und  Mittheilung  nicht  werth  zii 
sein  scheint. 


Fig.  126. 


Fig.  125. 


leollrte  Fractur   des    Oelenkknorpeli   der  Rolle 
des  Talus.    Natúrliche  Grôsse. 


Consolldirter  Querbruch  der  P»- 

tella.      SagitUler    L&ngsschnltt. 

Bei  a  klaffende  Brncbspalte  des 

GeleDkknorpels. 


Ein  vollkommen  beweisendes  Präparat  einer  isolirten  Gelenkknorpel- 
fractur  iet  in  Fig.  125  wiedergegeben.  Es  betrifft  den  Talus  eines  12jährígen 
Knaben^  welcher  durch  Auffallen  eines  schweren  Steines  eine  complicirte  Luxation 
des  Fussgelenkes  erlitten  hatte.  Der  Gelenkknorpel  der  TalusroUe  ist  in  seinem 
vorderen  Umfange  scharfrandig  durchtrennt  und  nach  hinten  zu  grosstentheils  von 
dem  unterliegenden  Knochen  abgelost.  Letzterer  sowie  der  ganze  iibrige  Talus 
ist  vollkommen  iinverletzt. 

Ausserdem  môgen  als  Beispiele  angefiihrt  sein  die  Beobachtungen  von 
Cruveilhier*)  (Fractur  der  Knorpelílächen  des  Rádius,  der  Ulna  und  des 
Carpus  ohne  Verletzung  des  darunter  gelegenen  Knochens),  Malgaigne*)  (trau- 
matische  Ablôsung  des  Knorpels  von  der  unteren  Gelenkíläche  des  Humems  bei 
gleichzeitiger  Fractur  der  Gelenkenden  des  Vorderarmes),  Mondiéres*)  (T-Bruch 
des  Gelenkknorpels  am  unteren  Ende  der  Tibia  ohne  weitere  Verletzung  der 
Gelenktheile),  sowie  mehrere  unter  den  friiher  (S.  224)  angefiihrten  Fällen  von  trau- 
matischen  Gelenkkórpem,  welche  blos  aus  Knorpel  ohne  Knochen  bestanden. 


■)  BuU.  de  la  soc.  anat.  1850. 

*)  Arch.  génér.  de  méd.  1824,  p.  165. 

^)  Malgaigne,  Op.  cit.  T.  I,  p.  582. 

*)  Bull.  de  la  soc.  anat.  Nov.  1850,  p.  846. 
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Bňgtď  tótale  AbreissQ  tis:en    e  i  nes  ganzen  Gelenkknorpela  sind 

t:  i,r3  in  2  Fállen  von  Spitej   bescbrieben   worden.     Beide  Fálle    betrefTen 

♦  u'elenk:    in  deni  eineit  FallCi  in  welcheiii  ein  Kind  von  einem  rntirenden 

v>ejM>íiurti  ergriíTen  worden  war,  fand  sich  der  ganze  Gelenkknarpel  der  Tibia  ab- 

^elósi  und  nur  eine  klciiie  spongibse  Knocbenleiste  am  vorderen  Ranrle  desaelben 

wnií  abgetreDnt,    In  dem  anderen  Falle,  in  welchem  ein  9jíibriges  Kind  mit  einem 

I       £eine    zi^ischen    die  Speichen   eines    in    Benegiing"   bcílndlichen  Wagťns   gerathen 

^wrar^   fand  8ich  der  Gclenkknorpel  von  beiden  CondyJt^n  des  Femur  beinsbe  voíl- 

tftändíg  abgeloBl,  so  áiisa  er  nur  nm  vorderen  Rande  noch  etwaa  haftele.     iSpite 

^rklärt  das  ZuBtandekonitnen  aus  dem  gewalíBamen  Znge  von  Seiteij  der  am  Rande 

«^es  Gťlenkknorpels  sich  ineerirenden  Bänder  bei  Ilypereitension  oder  ubermiiseiger 

^^J'raklion  in  der  Achse  des  Gliedea* 

^V  Di^  Heilung  der  isolirten  Briichť  der  Gelenkkíiorpel  kann,  soweit 

r  ^ich  auí*  áen  spärlichen  Beohjichtnngi^n  eiitiielinieu  lässt,  auf  zweierlei 
'  ^Veise  zu  Stande  kouioieii.  Hamielt  es  sich  um  i;^ollštÍindige  Ab.spren- 
I  ^ung  von  Knorpelntucken,  welche  ťrei  in  die  Gelenkholile  ^erathen, 
^o  tritt  niemaLs  WiederaiLheilun^  ein,  8ondorn  ,sie  werden  eiitweder 
^Ti  ganz  freien  Gelenkknrpern  oder  verwaťhsen  natditrägĽch  mit  der 
Xj^^nfläche  des  Kapselhandes;  der  Knnrpeldefect  anť  der  Gelenkfläche 
^^^d  mit  Bindegewebe  ausgekleidefc,  dus  sicli  uiiniittelbar  ans  dem 
tCnochen  bildet,  Haudelt  es  sich  dapfegen  um  Continuitittstrennung  ohne 
Absprengnng  von  Knnrpelstiicken,  so  IJeibt  die  Bruchspalte  entweďer 
Iclaflend,  oder  wird  mit  einer  bindegewebigeii  Narbe  an.sgekleidet. 
X-i€*tictere  ťiillt  gewohníich  lieo  Defekt  nieht  vollständig  bis  zimi  Niveau 
der  Gelenkfläche  aus  und  lässt  sich  aiicb  schon  mit  blossera  Auge  von 
dem  Knorpelgewebe  imterscheiden,  so  dass  die  BruchUnie  meist  deutlich 
siclitbar  bleibt. 

Die^es  i8t  wenigstens  der  gewokniicbe  Befnnd  bei  geheilten  Gelenkíracturen, 
J^Í«?  sie  mir  in  grésserer  Anŕahl  voiiiegen  und  aucb  von  Gurll  abgebildet  sind. 
Wc  Brnchspalte  dea  Knorpel«  tindut  ŕiťb  stetn  uiivľreinigt  oder  mií  Bindegewebe 
^ngefiillt  und  deutlich  sielitbar.  ibre  Rander  meist  ftbgedacht  und  abgerundet.  In 
deui  bereíld  fniber  (S.  219)  erwáhnten  Falle  von  knochern  gebeilteui  QuerlíľUťh 
der  Pat«ila  (Fíg.  12r>)  war  die  Spalte  im  Gelcnkknorpel  noi^H  15  Jalire  naeh  der 
^^Hetzang  deutlich  gichtbar^  keiKormig,  m  i  I  scharfen  Riindern  verše  hen  und  mjt 
uicidegewebe  von  der  Synovialis  ausgeťnlH,  das  nur  im  (irunde  der  Spalte  lesler 
•**ftete  iind  in  der  Abbildung  nicht  wledergegeben  isL  Die  jrauze  Geleukllache 
"*^**  ŕat«)la  war  mit  einem  giatten  Fortfiatze  der  Synovialjs 


iíberzogen. 


Nach  den  exporiinentellen  Untersuchimgen  uber  die  Heilung  stib- 
*utaner  Wunden  der  Gelenkknorpel  stanimt  die  den  Defekt  anwklei- 
**ende  Bindegewebsnarbe  entweder  von  den  Bnichriindern  des  Knorpels 
^^Ibst  (Redfern,  Tizzoni),  oder  von  der  Svnoviaíjs  (Tizzoni),  oder 
^'Hchfit  au8  den  Markräumen  der  oberfliidilichen  Knoclienschiehte  im 
^runde  der  Bruchspulte  hervor  (Tizzoni,  Gies).  Die  Bindegewebs- 
f^Hrbé  kann  sich  nach  den  Tizzoni'schen  Untersuchnngen  mit  der  Zeit 
!^^  hyalines  Knorpelgewehe  nmwandeln,  lodem  sich  ďíe  Zellen  direkt 
*^  Knorpelzelien  umbilden  und  eine  anťangs  8cldeimige,  .später  hyuline 
*Utercelluhir8ubstanz  sich  entwickelt. 

In  letzter  Zeit  ist  dagegen  Gies  bei  «einen  Versuchen  Uber  die 
"^ilung  von  Schmttwnnden  der  Gelenkknorpel,  die  unter  antise[itischen 
^auWen  genetzt  wiirden,  zu  abweichenden  ResuIUten  gelangt*  Let/iere 
8®h»*n  díihin^    dai<8  bei  reiuen  Knorpelwimden   ohne  Mitverletznng   des 

*)  Spíte,    Contríbution    k   ľétade   des   fractures   complétes  des  cartilages 
«ÍÍ4rthrodÍaux.    Théae,    Paris  1881,  Nr.  197, 
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Knocheiis  und  ohne  Zutritt  von  EntzGndniigserregern  der  Knorpeldefekt 
nie  ausheilt,  dass  vielmehr  die  Knorpelzellen  durch  Atrophie,  Schwund 
nnd  Verfettung  zu  Gninde  gehen,  während  die  Grundaubstanz  sich  auf- 
fasert.  Ist  jedoch  das  Knochengewebe  mit  verletzt,  so  wird  der  Defekt 
im  Knorpel  durch  Bindegewebe  ersetzt,  welches  aus  den  Markräumen 
der  subchondralen  Knochenschichte  in  die  Hôhe  wuchert. 


Cap.  VI. 

Heilungsprocess  der  complicirten  Enochenbrflche. 

Die  Heilung  der  complicirten  Fracturen,  bei  denen  die  Bnichatelle 

durch   eine   penetrirende   Hautwunde   blosgelegt   ist,    erfolgt  zwar  im  -ät-mi 

Wesentlichen   durch    dieselben    feineren   Vorgänge   der   C^usbildung,  *.  -7, 

wie  die  Heilung  der  subkutanen  Fracturen,  dagegen  zeigt  sie  in  ihrem  -«"  «i 

äusseren    Verhalten  die    auffálligsten    Unterschiede.      Und    wiederum  -«-mi 

bieten  die  einzelnen  Fälle  von  offenen  Bríichen  unter  sich  die  grôssten  .m:mii 

Differenzen  in  ihrem  Verlaufe  dar,  je  nachdem  bald  nur  eine  einfache  -*^e 

Knochentrennung  und  kleine  Hautwunde  besteht,  bald  eine  ausgedehnte  2^^  e 

Zersplittenmg  oder  Zermalmung  des  Knochens  mit  bedeutender  Quet- 

schung,  Zerreissung  und  Verwundung  der  Weichtheile   vorhanden  ist.  —  ^• 


§.  157.  In  den  gíinstigsten,  jedoch  recht  seltenen  Fällen  erfolgt 
die  Heilung  per  primam,  ohne  Eiterung,  wie  bei  den  subkutanen 
Fracturen. 

Es    sind   das    ausschliesslich   Fracturen    mit   sehr    kleiner  Haut- 
wunde  und   geringer   Quetschung  der   Weichtheile,    wie    sie   nament- 
lich  auf  indiroktem  Wege   als   sogenannte  Durchstechungsfracturen  zu    M'-^^ 
Stande   kommen.     Unter    gíinstigen  Umständen   kann   hier    die    kleine   '^=^^ 
Wimde  sofort  verkleben  oder  die  sogenannte  Heilung  unter  dem  Schorfe 
eingehen:  d.  h.  sie  bedeckt  sich  mit  einer  fest  anhaflenden  Kruste  aus 
eingetrocknetem  Blute,  Lymphe  und  Parenchymsäften,  welche  die  Wunde 
und  Bruchstelle  gegen  die  äussere  Luft  vollkommen  abschliesst.    Unter 
diesem  natíirlichen  Schorfe  geht  die  Heilung  der  Wunde  durch  Granu- 
lationen  ohne  Eiterung  vor  sich;   mit  der  Ueberkleidung  des  Narben- 
gewebes    mit  Epithel   fállt   der  Schorf  ab   und  die  Wunde  ist  geheilt.      -  •* 
Gleichzeitig  voUzieht  sich  auch  die  Heilung   der  Fractur  selbst  genau 
durch    dieselben  Vorgänge   der  Callusbildung   wie   bei  den  subkutanen 
Fracturen,   und   auch  die  Dauer  des  Heilungsverlaufes  bis  zur  voUen- 
deten  Consolidation  ist  die  nämliche. 


e 


. —  % 


§.  158.  Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Heilung  bei  den  gewôhn- 
lichen  complicirten  Fracturen,  bei  denen  sich  die  Weichtheilwunde  nicht 
per  primam  schliesst.  Nirgends  treten  ja  die  Gegensätze  im  Verlaufe 
einer  subkutanen  Verletzung  und  einer  Verwundung  so  offenkundig 
hervor,  wie  gerade  bei  den  subkutanen  und  offenen  Fracturen.  Und 
damit  ist  aucJi  die  Ursache  dieser  Differenz  bezeichnet:  es  ist  die  freie 
Communikation  der  Bruchstelle  mit  der  äusseren  Luft 
und    das    Eindringen    von    Fäulnisserregern,    welches    Zer- 
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^ktzTUig  des  Bhiies  und  der  Wimdsekrete  iind  hiedurch  Entziíiidung, 
HKtemng^  Necrose  und  Sepsis  im  Gefolge  hat» 

V         Auf  díe  Conseqiienzen,  welche  sicíi  hieraiie  ergeben,  werden  wir 

Hpater  bei  der  Besprecliung  der  Tlierapie  der  complicirten  Fractiireii  aiiš- 

^rahrlicher  einzugehen  haben;  mar  .so  viol  sei  hier  erwiihnt,  dass  es   niit 

Húlfe   einer   bestiiiimten  Wimdbehandlujigsinetbode,   nämlich  der  anti- 

septisehen,  geliogt,  jene  äiisseren  Scliädlichkeiteii  von  der  Wiinde  abzii- 

lialten.  und  somit  die  Heilnng  der  Fractur  nach  Art  einer  siibkutanen  her- 

leizufíihren.  Der  Vorgang  ist  danu  ähnlicb  wie  bei  der  eben  geschilderten 

Heihmg  unter  dem  Schoríe,  m  dass  derselbe  treffend  als  Heilung  luiter 

riein    adepti  á  ch  en   fenchten   Blutsehorťe   (Volkmann)    bezeichnet 

^vrird.      Die    Bruchspalte    so^vie    die  Weichtheilwnnde    fiillen    sich    mit 

Blutgerinnseln ,    welche  wie   ein   weieher  Kitt   die    getrennten   Gewebe 

verkleben  und  die  Bruchspalte  in  der  Tiele  als  eine  natiirliche  Dečke 

abschliessen.    Diese  Blutgerinnselschichten  bleiben,  fdine  der  Zeryetzimg 

^ond  Fäulnias  anbeimzuialien.    Uegen,    bií4  nie  úeh    ^organisirť'    haben, 

d,  h.   bis  si  e  dur  ch  organisirte  Gewebswucheriing  iillmälig  eraetzt  sind. 

Hiebei   fehlt  jede  stärkere  entzundUche  Keaktion  der  Winide   nnd  na- 

mentlkh  jede  Eiteriing  in  der  Bruchspalte,  die  Sekretion  ist  niir  ober- 

fiachlich,  minimal,  dicLscldeiniig;  und  die  Fracturheiliing  geht  ungestort 

^wie  bei  eineni  einťachen  Knnchenbruche  vor  ŕiich. 

^  §,  159.  Sehen  wir  ab  von  die.sem  durcb  die  Híille  der  Kunst 
geleiteten  Heilungsverlaufe ,  so  ist  der  gewohnliche  Weg  der  Heilung 
cler  dureh  Eiterung.  Wir  haben  aiich  hier  wieder  die  leiehteren 
Fálle  niit  gktter  Heilung  und  die  schwereren  mit  muunigťachen  Sto- 
x^iaigen  des  Verlaules  zu  unterscheiden. 

Die   relativ    leiehteren  Fälle,    welche  am  ehesten  einen  iinge- 

9t5rt€ii  Verlauf  erwarten  lassen,  sind  diejenigen  mit  geringer  Quetschung 

der  Weichtheile  mid  eiofacher  Knochentrennung.    Die  erste  Veränderung, 

■^reTohe  man  an  denselben  beoliíirhtet,    ist  eine  eiitzundliche  An-schwel- 

im  Bereiche  der  Bruehstelle,    welche  stet^  erhebbcher  ist  als  bei 

_      I  hen  Bľuchen.    Dureh  eine  ungemein  reichliche,  zellige  und  serôse 

Xnfiltration    des    Periostes    und    der    angrenzenden    Bindegewebs-    und 

Bfuskellagen  verschmeizen  diese  Tlieile  zu  einer  Art  homogener  Kapsel, 

in   der  das  Periost  eine  Strecke  weit  ganz  uufgegangen  zu  sein  8cheint» 

"^rie   bei  der  Heilung  der  einťachen  Fractur.     Nur  ist  die  Kap.sel  n  ich  t 

'VollBtändig  geschlossen,  sondern  an  der  Stelle  der  Wundspalte  in  ihrer 

CJontinnitat    unterbrochen.      Indem    sich    nun    die    sogensinnte    Wund- 

Ä'^inigung  vollzieht,    und    die  durch  Quetschnng  mortificirten  Gewebs- 

tleile  sicíi  abstossen,  ílberziehen  sich  sowohl  die  WundHächen  der  äusseren 

"Weiehtheilwunde  als  die  Innenfiäche  des  Periostes.  so  weit  e,H  von  den 

Bruchenden  abgelost  ist,  mit  Granulationen.    Diese  fliessen  von  beiden 

Theilen    aus    zusanmien,    so    dass    dann    jene    die    Bruchenden    ein- 

schliessende  Kapsel  an  ihrer  Iimenfläche  mit  einer  zusaninienbängenden 

Granulationsschichte  ausgekleidet  ist,  welche  sich  in  die  Granulations* 

fläcfae  der  Wondspalte    continuirlich    fortsetzt.     Die  Brucbenden  selbst 

Hifjeii  in  der  ersten  Zeit,    von    ihrer  Beinhaut  eine  Strecke   weit    ent- 

%l58St^    nackt    in    die  Granulationglicihle    hinein    und    iverden    von    dem 

^ster  nniÄpíilt.     Dieselben  sind  jedoch  keineswegs  mit  Nothw^endigkeit 

Ber  Necrose  verfallen,  vielmehr  tritt  ihre  Betheiligimg  an  der  Fractnr- 
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lieílungf  in  weit  erlieblicherem  Maíisse  als  bei  den  einfachen  Fracturea 
in   die  Erscheiuung.     Sowohl   an  der  Oberflache   derselben  als  an  ded 
Briichflächen  selbst  entwickelt  sich  eine  rareficirende  Ostitís,  d.  h.  ein^ 
lebhafte  Gnmulationawiicheraog  in   den  Havers'schen  Kanälchen  mit 
bedeiitendtír   Erweiteruiig    der    letzteren.     Der   anfangs   gUúte  ^    nackte 
Kiiacben    bedeckt   .sicb   (laher  gleichfalls   mit   teineu  rotlien  PíiiiktcUe^ 
und  StTeiiťhen,   welche  rasch  nach  allen  Seiten  bin  aiiswacbsen  und  zu 
einer  gleichmässigen  Graiiidutioiišfläcbe  ziisanimeiifliesseii.  Letztere  iiber- 
zielit  zuerst  die  äussere  Obcrfläche  der  Bnichenden  und  dann  auch  die 
Bnicbflächen    und   wsiclist  scldiessbch    von  beiden  Fragmenten  ans  zq-  ^ 
sammen,    í^o  dass  die  Bruchenden    durch    eine  aus  Grannlationšgewebe? 
gebiUlete    Zwiscbensiibstauz   vereinigt   werden.      Ani'  iĽese  Weise    n 
fiillt   8Ícb    die    aiifangs    vorbandene  Hähle    um    die  Bruch — 
end  e  n  vôUig  mit  sehr  gefässreichem  Granulationsgeweb^ 
au 8,  das  von  allen  Seiten  ber  zusammentrifft. 

Läiíst    sich    dieaes    erste   »StadiuxQ    als    das    der    Granulations — 
wucberung  bezeichnen,  so  ist  das  zweite  durcb  die  Verknôcheruni^ 
des     Grannlationsgewebes    charakterisirt,     Beide    Processe    gehei^m 
iibrigens  zum  TheU  nebeu  eiiiander  ber,  deun  iange  lievor  die  Hohle  mit 
Granulationen  ausgefiillt  ii^t,  beginnt  die  Bildung  des  kníkhernen  Callusfc . 
Sebou    nach  etwa  (>  Tagen   bemerkt  uian  die  ersten   Knochenbälkcben. 
welcbe  iniuier  zuerst  von  der  Oberfliiche  des  Knocbens   ausgehen,  unci 
zwar  gh?ichfall8  wie  bei  den  subkutanen  Fractnren  an  der  Grenze  deí^ 
intakten    Perio.ste?>.      Die  Knochenbälkcben    siod   anlíings    nur  apärlicl* 
und  uehmen  hingsam  zn,  später  werdeu  sie  rascb  immer  zablreicher  an( 
wachseu  nach  alleu  Riehtniigeu  bin  aus  und  uuter  einander  znsamme 
Auf  diese  Weise  wandelt  8Ícb  das  jnnge  Granulationsgewebe  direkt 
weitmaschiges  spongioses  Knocbengewebe  um. 

Ira  Vergleiche  zu  deu  einfacben  Bríicben  besteht  also  der  Unter— 
schied    wesentb'ch    darin,    dasy    das  knorjielige  Vorstadium    des  CalliL^ 
fehlt.    Uebrigens  ist  damit  das  Vorkommen  einzelner  knorpeUger  Partíeerm 
iiicht  aiifigesehlossen,  viebnebr  triíft  umn  liie  und  da  solche  Knorpelinselr* 
namcntUch  gegeniiber  der  WuudHpalte,  die  sicb  wie  bei  den  subkutanei*. 
Frartureu  verhalten*   Sie  ftriden  sich.  wie  zuerst  lián  vie  r  bervorgebobeim 
hat,  uberbaupt  an  solcben  StelJen,  welche  frei  von  Eiterung  geblieberm. 
8Índ,  und  zum  Be  weise  hiefiir  konnen  die  von  Riga  I   und  Vignal  au— 
gestellten  Experimente  dienen,  bei  denen  znerst  eine  einfacbe  Fractur  dewr 
Tibia  gemacht  und  dann  ein  Metí^ilhlraht  nach  Art  eines  Haarseiles  queir 
diireh    die   Weiehtbeile   iu    der  Nähe    der  Bruehstelle   hindurcbgezogerÄ- 
wnrde,  um  Eiterung  in  de  m  Sticbkan.il  zu  erzeugen  und  zu  unterhaltea  — 
Bei  der  Untersuchung  nach  10 — 12  Tagen  bestand  der  Callus  im  Be-^ 
reiche    des    Sticbkanales    aus    verknckdiernden    Granulationen,    in    der^ 
ilbrigen  Partieen  aus  ossificirendem  KnorpeL 

Der    knocherne  Callos    wird    wie    Itei    den   subkutanen  Fracfcnret:m 
bauptsäcblich    von    dem  Perioste    in   Forui    eines    ausseren    Ringes    ge— - 
bildet,    der    von    den  Grenzen   der  Periostabhebuug   gegen    die  Brnch-* 
fípalte  zu  fortscbreitet  und  anfangs  von  íistulosen  Liicken  und  Kanäle 
durcbbrnchen  ist,  durch  welehe  der  Eiter  aus  der  Bruchspalte  sich  nac! 
anssen  entleert.    Auch  das  Knoebenmark,  das  mit  der  eiternden  Bruch 
8palte  in  Beríilirung  ist,  nimmt  an  der  Callusbihlung  Theil;  es  wandel 
sich  zuerst  in  rothes  entztindliches  Mark  und  bierauf  in  Granulations- 
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irewebe  um,  das  zuweilen  in  Forra  eines  pilzähnliehen  Zapfens  aus  der 
JJarkhdhle  hervarwiidiert  und  áchliessĽch  verknoehert..  GewohiiĽťh  erst 
s^päter  kommt  es  ziir  Vurknocherung  der  die  BnicLspalte  aiisfiiUendeii 
ZwiBcheiLsubstauz  und  zur  knochernen  V^erschmelzung  der  Briichendeii. 
Zuletzt  schliesaen  sich  auch  die  in  dem  äussereii  Calhísringe  varliaii- 
dezien  Liicken  durch  Knoehenneubildnng,  so  dass  nun  der  Calhís  extenins, 
íntemus  itnd  intermediiiB  eíne  zusamiiienliängende  Masse  darstellt.  welehe 
srich  von  dem  Calliis  der  anbkntaneo  Fractiir  nur  dadurch  untersclieidet, 
dUiss  sie  voluniinoser  imd  unregelmässiger  zu  sem  pflegt,  da  die 
B^izung  um  die  BriichíiteUe  eine  stärkere  und  längere  Zeit  anbaliende 
tst-  Zu  dieser  Zeit  i^í  denn  auťli  die  äussere  Wunde  zur  Vernarbnng 
^elangt,  naclideni  tsie  kíírzer  oder  liiuger,  spärlich  oder  reichlich  geei- 
^grt  hatte,  und  damit  die  Heilimg  beendigt, 

^K  Die  nachträgUche  Um-  und  Ktick})ildung  des  Cíillus  geht  auf  die- 
pRbe  Weise  wie  bei  den  subkutanen  Fraťturen  vor  sich,  iiidem  er  all- 
piälig  an  Volum  abnimmt  und  durch  Aniageruug  neuer  Schichten  in  den 
pten  Masehenräumen  in  normales  corapaktes  Knochengewebe  iibergehtu 

§.  t<30.     Der   ge,schilderte  glatte    und   unge8tôrte   Verlauf    fijidet 

0.brigen8  nur  in  den  selteueren  Fiíllen  íítatt,  welehe  die  genauuten  giin- 

^tágen  Bedingungen  darbieteu »  und  bei  denen  namentlich  während  de« 

^rsten  Heilungsverlaufes  alle  inneren  uud  äusseren  Schädlichkeiten  fern- 

l>leiben.     In  der  Mehrzuhl  der  Fälle  liegen  aber  scbon  die  Verhältnisse 

l>ezligbch  der  Verletzuug  .selbst    ungíinstiger.     Die  Hautwunde  isí  zu- 

-weilen  gross   und   zerťetzt,    die  Weichtheile  sowohl  an  der  Oberfläche 

alá  in   der  Tiefe  sind  stark   gequetscht    und  zerrissen,  es  sind  grosse 

hämatomartige  Extra vasate  im  sobkutanen,  subaponeiirotischen  und  inter- 

muskulären  Zellgewebe  vorhanden,  der   Knochen  entweder  in  luehrere 

grôasere  Fragmente  oder  io  zahlreiche  Splitter  zerbrochen,  welrhe  zum 

Theil  nocb  an  Weichtheiien  adhärireu   iind   in   verschiedener  fiichtimg 

dislocirt,  zum  Theil  ganz  abgetrennt  und  in  bemichbarte  Gewebe  hinein- 

getrieben  sind* 

Die  Storungen  des  H  eilungs  verlauf  es  in  derartigen  schwereren 
FíUlen  8Índ  ausserordentlich  mannigfaltig,  Denn  selbstverständlich  kann 
*icli  zu  denselben  die  ganze  Reihe  der  ôrtJicben  inid  allgemeinen  acci- 

Íítelleu  Wundkrankheiten  hiuzugesellen ,  welehe  zu  allen  offt-nen 
unden  binzutreten  konnen  uud  in  der  That  so  häufig  den  Verlaul"  der 
♦ínen  Knochenbruche  complieiren.  Selien  wir  von  dieiíen  Complikationen 
í  welehe  an  späterer  Stelle  Erwähnung  finden,  so  bleibt  hier  nur  eine 
*t  von  lokaler  Storung  zu  berdeksicbkigen,  welehe  den  offenen  Frac- 
-f^n  eigenthíimlich  íst  und  fast  in  allen  sehwf^rereo  Fällen  beobaťbtet 
JŕiH,  namlich  die  Necroae  der  Brucheuden  uud  Splitter. 
^■^  An  den  Bruchenden  tritt  Necrose  dann  ein,  wenn  dieselben  von 
^B&rii>st  entblôsst  in  der  Wunde  ťrei  zu  Táge  liegen  oder  80gar  aus 
^prMbeu  nach  aussen  hervarstehen,  wenn  ťerner  die  Knochensubstanz 
^P'vrie  daá  Feriost  und  Mar  k  stark  gequetiieht  und  zertríinmitírt  oder 
^píílieh  Periost  und  Mark  dureh  Vereiterung  und  Verjauchtuig  zu  Grunde 
^■^K^igen  sind.  Die  Aiisdehnung  der  ííecrose  in  der  Länge  und  Dicke 
^■pr  Bruchenden  mnss  hiebei  natíírlieh  eine  sehr  verscbi edene  .sein,  da 
^B&  eben  so  weit  reicht,  als  der  Kreialarď  und  die  Erniihrung  des  Kno- 
^BleíL^í  HÍMtírt  Í8t.     Bald  ist  es   daher    nur    eine    oberfläehliche    Schichte 

^^B    p   BriiDA,  Ktiocbenbrúcbe.  í  (i 
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der  Rindensiibstaiiz,  háld  nur  eiiie  Zacke  der  Brticliflächeri ,  bald  eia 
kíirzere.s  oder  läii^eres  Stíkk  aiis  der  ganzen  Dicke  der  Bruchendea. 
Nelimen  wir  tlen  Iťtztereii  Fall  an,  daas  nämlich  die  Enden  beider 
Fragmente  iiekrotÍ8ch  werdeii,  so  gestaltet  sich  die  Fractarheilung  in 
folgender  Weise.  Die  Weichtheilwuocte  sowie  die  Iimenfläche  der  ab- 
gelästen  Beiiiliaut  (iberziehen  sich  mit  Graniilatiuiien,  wabrend  die  Bein- 
haut  mit  ihrer  iiusseren  Pläche  mit  den  angreiizemlen  Weichtheilen 
verscliiuolzen  i.st.     Die    entblossten    Knocheiiendeii   ragen   frei  in  diese 


Fig.  127. 


Fi^.  128, 


Compllcírte  Fr«ctur  taderHlttfl 
Woelien  nirh  der  Verletziiug. 


OttmpUcirte  Frnotur  d«r  Bl^ 
phyi*  des  Humerm  mit  Nc^oroM 
beider  Brucbendeo   iind  Demar- 


Gramdationshôhle  hinein  imd  werdeii  von  Eiter  umspíilt.  Nach  auaseu 
wird  die  Hohle  von  einem  imregebiiiissigen,  von  Liicken  dnrrhbrochenen 
Periostcalhís  urageben,  tmd  aysyerdem  lagert  yicb  Calhís  uii  iler  tireiize 
des  gesunden  Knochens  sowohl  au  der  Ausseíifläcbe  als  im  Innern  der 
Markhohle  ab,  Die  Brueh enden  zeigen  im  Bereiche  der  Necrose  eíne 
weisse  Farbe  nnd  glatte  (Jberfläche  und  werden  von  dem  gesiinden 
Knochen  dnrch  eine  Deinarkiitioosfurcbe  nnd  einen  unregebnässigeu 
Wall  oder  Kranz  von  Callusauflagerung  in  Form  flacher  tider  sta- 
cheliger  Osteophyten  abgegrenzt. 


■^  llAllQíliff  iier  coiupUciŕten  i*'ľftfťiirť»n.    í^cfitckeftl  der  S|)1itt«T.  243 

In  diesem  Zustaiicle  verharrt  nim  die  Briichstelle  bis  zur  Entfer- 

nnng  der  nekrotistlieíi  KiinchĽ-nstocke,    welche   wiilirentl  dieser  Zeit  iu 

iíirem   Ansehen  vollkymníeii  unveräfidert  bieiben    iiiid  al8  Freiiidkorper 

Aie  Eít^nmg  imterhalteii,     Ihvp  Abiosnng  <]^eschíeht    aviť  dem  gewohu- 

lichen   Wege    der   Seqnestratinii,    iiidem   sich    aii    der    (ireiize    des   ge- 

*^tmclen    KnocheiLs    die    I)emarkatioíi   diirch   GranulationsentwickJimg    in 

-  cJen    Havers'schen    Kniiillelieu   vidlziebt    (Fig.    127  u.   128).     Sind  die 

^eí|uester  niir  kleiii  mid  díiher  aiich    ťrlihzeitig   gelost,    so    konnen  sie 

^prich   spontati  dureh  die  iistidäse   Oeíioiing  nacb  aikSHeii  aiisstoHseii,  sind 

^0Íe    umťangreicher,  so  iiimmt  ilire  Lusiing  längere  Zeit  in  Ansprucb,  nnd 

«3aTin  kunn  auch  diirch  die   starké  Wiirheniiig  des   äu8seren  Calbhs,  der 

y^un   zugieieh  die   Koile  eiiier  8et|  n  ester  lade  spielt,    die  Liicke  in  dem- 

i^«lben  bereits  so  verengt.  í?ein,  daas    nnr    dnrch    ktinstliťhe  Híilfe    der 

J^equesfcer  zu  entfemen   ist.    Jetzt  erst   besteht   kein    Hinderniss    mehr, 

clasä  sich  die  Hťihle  íiud    nauientbcb    der  Zwischenranni    zwischen    den 

J^ragnietiten    init    Granulattoiien    vt^llständig    aiisťííllt,    die    nachträglich 

^V^crknôchern:  jetzt  erst  beginnt  die  CoíLsolldatinu  der  Fractnr. 

H  §.    1(31.     Wie  verblilt   es    sieli   mm  mit  den   von  den  Bmchenden 

^k>8getreniiten  Splittern  bei  den  ConiniinufcivlractiireíiP 

Ihr  Schicksai   iní  weseiitlich  verncliiedeii   von  dem  der  SpHtter  bei 

^cibkutanen  Fraetnreii.    Wuhrend  tetztere  so  giit  wie  aiisnahmslos  ein- 

licíUen  und  in  die  CallnsnnLs.se  eingesehlossen  werdeii,  fállt  bei  den  offeneu 

I^rficlien    die  Mehrzithl    derselben    der  Necrose    anheim.     I  hre   Lel)ens- 

failiigkeit  liängt  in  erster  Linie  davoo  ab,   ob  sie  niit  den  bínleekenden 

^^^♦nchtiieilen,    insbesoridere  dem   Perinst,    noeb  dmxb    eine  binreichend 

Hi**il;<'  lirueke  in  Verbiiiduiig  steben.  um  geníigend  ernubrt  zn  werden. 

A^tiKserdem  ist.  es  aber  auch  erforderlich,  dafts  diese  Eniíihrnngsbriicke 

^ii-i  zur  Anheilnng   der   Splitter  migestort   erhalten    bteibt,    also    nicht 

*lurch  (langrän   oder  V'ereiterung   und    Verjanibung   zu    Grunde   geht. 

Die    Erfabriing    lelirt    luin,     dass    die    a  n    P  e  r  i  o  s  t  b  r  íl  c  k  e  n 

^^-^barenten    8[»litter   (DiipuytrenVs    sekundáre   Splitter)    uieht   gar 

^*^lten  erhalten   bleiben    und    einheikMi,     Die  Periostbríicke    sowohl   ak 

**^r  Periogtflberzng  betbeiligt  mvh  an  der  ííalhísbitdnng,  und  auch  von 

^^n  Bruťhťläťhen  geben  ifninnlationeii   aus,    die    verkuik'hern,    so    dass 

T^^  Splítťf-*r  durch  CaUusl>riiťken   augelotliet  nder   ganz   in  Calliismasse 

í^iiigebettet  wird,    Derartige  Prsijiarate  íiintet  nuan  uicht  allzu  selten.  Nnr 

***t    eine  wesentliclie  Bediiigung  die,    dass  die  Anheibing   nicht  durch 

^í'ofufiíe  Eiternng  verhindert  wird,  da  sonát  durch  eiterige  Periostitis  nnd 

'^^TJain'hnng  des  Periosts  der  Splitter  seiner  Eniähnmgsquelle  beranbt 

J^^Tcl.    Daher  gebugt  die  Anheilnng  bei  der  antisejdischen  Wundbehand* 

Jf*t3g  íiugíir  in  der  Hegel.  ťsilJs  nnr  eiu  aseptischer  Verhiuť  mit  mäjssiger 

^^^kretiou  erzielt  wird,      Zum  weitern  Belege     liiefílr    dieneu    auch  die 

'^•^ uerdingH  nnter  dem   Schutze    der  Antii^epsis   wiederholt    aUHgefíihrten 

^  ^  perationen  der  I*seudarthrose  bei  ausgedehnten  Knoehendelekten,  bei 

;h'1)    von    dem    einen    Fragmente    ein    KnocbeMstnrk    mit    Erhaltung 

.r    Wéichtheilhriicke    abgetrennt    nad    iu    tb^n    Defekt    tr!ius|iiantirt* 

^írd.      Beispielsweise    trat    in     zwei    Fällen     v.    Kussbauurs  *)     uuíl 

•)  Aenlliches  ťntfUigeniblatt.    1875,  Nr.  8. 
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Bíium's*),  welche  die  Ulna  niid  Tibia  befcrafen^  Eiaheilimg  des  trans- 
jthiiitirten  Knochensttickes  ein. 

Was  dagegen  dle  sowolil  vom  Kutichf  n  als  von  den  WeichtJieLlen 
vollkommen  loagetrininteii  Splitter  (Dupuytren's  primáre 
Splifcter)  betrilft,  so  hielt  Timn  dieselben  Irilher  fíir  aiLsnalimslos  der 
Kecrose  vertalleu.  Sicherlich  tri  fit  das  filr  die  grosse  Mehrzahi  der- 
selbeu  zu,  jedoch  komiiit  auch  unter  besonders  gíinistigeii  UiuBtänden 
eíne  Erhaltimg  imd  Eiiiheihing  der8elb€n  zu  Stande.  Letzteres  lasst 
sích  mit  Sicherheit  aus  einzebien  Pniparateii  von  geheilten  compUcirteo 
Fractiiren  entnehinen,  wie  solclie  in  Fig.  131  und  182  abgebildet  und 
Bucli  vuii  Víílkmann,  Lossen  iind  v.  Bergmaiin  beschrieben  sind. 
Mau  findet  in  deniselben  eiiien  oder  mehrere  grosnere  liislucirte  Splitter. 
welidie  durcli  (Jaliusbriickeo  uoter  sich  und  mit  den  Bruchenden 
verbunden  siiid  und  zur  f'esten  Vereinigong  der  letzteren  beitragen. 
Iljre  Oberfläehť  išt  theib  von  den  CaLlusbrfícken  nberdeckt,  theiLn 
von  emer  ťeinen  zarten  Knochfnaiiflagtíriing  liberzogen,  so  da^  sie 
sich  nieht  glatt»  sondern  ranh  anfiUilen  lassen.  Sehon  díese  Beschaffen- 
lieit  llimi  8Íe  von  den  etwa  nifchani.sch   íixirten   nekrotischen  Splitte 

imterscheiden,  welche  meist   gkňclizeitig   in    mehrfacher    Anzahl    ange 

trotfen  werden  und  sich  durch  weis^e  Farbe  und  glatte  Oberfläche  aus 
zeichnen- 

Wir  diirťen  annehmen,  dass  die  Erhaltnng  die^er  Splitter  in  der 

selben  Weise  wie  bei  deii  sui>kutanen  Fractiireii  zu  8taude  koniint,  in 

d<?m  nandicli  die  abgetreDnten  tleta,sHe  de!>  Splitters,  bezw.  seines  Pe 

riostes  alsljald  wieder   niit   den  Geíassen    der   benachbarten  Gewebe  íh^ei 
Verbindung  treten:    der  Splitter  wird  also  Vk^ieder  vaskularisirt,  wie  e^^^s^ 

Klebá")  direkt  beobachtete,   und  en  erfolgt  eine  iiriina  iritentio  des  Kno  

idiens.      Hieniiis    ergibt   sich    aber   sofort    die    weitere  Tliat-sache,    daj^-^ 
die  primáre  Vereinigung  des  Splitter.s  uur  moglich  íst,  wenn  auch  di    ^ 
Wuude  in  der  Umgebung   per   prímam    verklebt,    dass   also  eine   we     — 
sentliche  Bedingung  ťíír  das  Anheilen   der  Splitter  das  Auss-  — 
bleiben  der  Eiterung  inL 

Dieser  Satz  wird  auch  durch  die  Ergebnisse  der  R  e-  un^^*^ 
Transplantations versurhe  von  resecirten  KuochenstOcke:^^^ 
bestätigt. 

Die  Experimente  wurd  e  n  ziiorsl  níir  an   den  Sc  liädt^  I  knocke  n  fingeslelltf^^^ 
indem  man  eint*  hírňUNtrepanirte  Kaocliensclieíbe  wieder  an  ihrť    Stelle   rinfUg 
Hicbei  hatteii    Merrem,    v,  Wriltlier,    Heine^    Flourens,   J,  VYolfí',    Kos 
mowski,   Kudneí r  insoierne   Erfolg,,,,  u\$  sie  in    vereiuzelten    FiiUen    eine    Ein 
lieilung  des  Knockeiiaiiickes  erzielten.     J.  Wolff*)  Ueferte    äberdiesa  durch   zahl 
reiche  Versiiche  den  Kachweis,  dass  von  den  platten    Knocheii  rngar  vom  Perio* 
€iitb]5sAÍe  Stiiťke  wieder  einlieiien  kónnen ,    ťn  1 1  s    die   W  ii  n  d  e    per    p  r  i  m  a  ir 
g  ehe!  1 1  i  s  t,  iind  duss,  wiv  ýich  nua  deni  Erfolge  der  Krappfiitterung  ergab,  dfi 
€ingeheilte  Knochcínwtiick  wiťdtT  lYirtleben  nná  seine  lebendigen    Heziehangen    ii 
dem  Knoehen,  ňem  es  aufliegL  wieder  ^ewiiirien  kanti. 

Díttregen  hattcn  die  iTiiíieren  VerBiií'he  mit  Transjdaiilaiion  und  Rofdantation 
von  títiioken  der  R  <j  h  r  e  n  k  n  o  (■  b  en  und  Kipfn^n  (K  1  e  n  c  k  e  ,  W  i  e  era  a  n  n, 
Bogdftíiowsky,    Heine,  Wolfľ,    Billrntli^    Rnd  nefO  keiaen    Erfolg:    die 


')  VerbaQdlungťn  der  deiUsclieii  Gesellacliaft  ťiir  Chirurgie.     188L 
*)  KÍ  eh  a.  Hpítr.  znr  palliol.  Anat.  der  Sclmsswundejti^  8.  41, 
»)  Arch.  liir  kliu,  Cbir.  Bá,  4,  18tííl,  S,  183,  —  Berliner  klin.  Wochenscbr* 
1869^  8.  492. 


fiplimtirlen  Ktiocheiiŕílníľko  wm-ilcn  aiisnahmíílos  nekrotiseb.  Nur  OJlier*)  ge- 
^  ingte  imter  zahlreiclu-ii  VítsuľIu'u  zu  t^iuem  positiven  ReHiiltate.  Bei  einem 
ŠniOQatlicUen  Ktiuincheti  tiiachtí^  *  r  eíne  wecliselfeitiy^e  Traníäplflntation  einťs  13  mm 
laogen  Stiiťkes  aiiií  der  gsinzeíi  Dicke  der  Diaphyse  des  Rudius  von  eiuer  Seite 
ziir  andem;  au  f  der  eiiH*n  Sťite  ťrfolgtp  Beiliuig  der  Wtinde  per  prímom  und 
vollŕtándige  Einlieilun^  detí  Kiioebť'nsiiiekes  in  den  Defťkt^  iiuf  der  andern  vSeittí 
eiterte  die  Wunde  und  inisslang  die  TrnnsplantatioD. 

Von  grosstcm  liitereiise  sind  imii  aher  die  in  neueater  Zeil  mhi  tíerg- 
mstin  und  J  ukinio  witscli')  aii^cstelUen  Éxfíenmente.  An  Huuden  wiirden 
itlÍPder  Diafd>5*!?e  á^s  Femur  und  der  Ti  h  i  a  mittelst  einer  kleioen  Laubsäge  oder 
Meisselsclilägen  Knochenstauke  bis  20  nim  Läníje  auíígesägt  nnd  bald  mit  zuriick- 
gfelassenem  Ftiiost.  bahi  entblo^st  votj  alk*n  Weiehtbeilťn  an  íbreii  alten  PliitÄ 
»uríickgebracht>  In  einigen  Fällen  beslaud  duB  rt^plantirte  StiíĽk  blos  aus  Cor- 
tikalsubí<tanz,  in  aiideren  wtír  a  n  i  h  m  aueli  MarkmaHse  gelassen.  Iii  einer  zweiten 
Versucbííreihe  wurden  die  I<n<H"henplaitcb('n  in  gleicker  Weiííť  Í8olirí  und  aucli 
ifi  t\íe  Kniictienliitke,  der  sie  entnnmmen  waren,  zurtiekgebraelií,  alli'in  80,  daaa 
ilirc  urspríinglitíhe  AnssenilaĽlie  nacb  innťii  gekidirt  und  an  das  blosgelfegie 
iCiiochenmark  geiugl;  wurde.  wahrend  diť  íViikeľe  Inuenlláclie  nach  ausseo^  g^gen 
<Jie  BUgrenzenden  Weiebtheile  geriehtet  wurde.  Von  12  Ver  šuch  en  gelangen 
lOn  indem  die  resecirten  nnd  replnntirten  K  n  ocbe  nst  iicke  wieder 
^inhťilten  und  lebendig  fortlebtcn.  Zweimal  írat  Kiterung  rin.  welche 
|«;dei»mal  den  Verlnst  des  eiugeíiigten  KnoclienstUckes  zur  Folge  batte.  In  den 
X  O  gelungenen  Fäiien  handelte  e  s  steh  nm  eiue  dnrchweg  per  pri- 
f  n  am  g  e  s  c  li  I  o  s  s  e  n  e  W  u  nd  e. 

Um  diese  Heilung  xu  erEielen.  wartin  ulb'  antiseptiselien  Cantelen  mnglicbst 
gtrvngc  dnri^hgefiihri  wonleti.  Diť  erluillene  Vifaľitäi  dt-r  eingelieilten  Knoclien- 
^tiicke  wuľde  durch  die  nnikľoskopiäche  und  niikrf>8kupisclie  Unlersuchung,  durch 
f  ajdition  und  in  einem  I'alle  durch  das  Kesiíltat  der  KrappJ'iittening  constatirL 

Kndlieh  ht  durch   Versnehe  xnn  Riedinger'^^  noch  die  weitere  Thatancbe 

f'rwií-sen.  diifis  bei  Thiercu  aiicb  KnfM"heníí1iickt\  welebe  von  einer  auderen  Speeies 

c-ntiionmien  nnd,  einb»'iíeii  konneiu     Ein  Stiick  der  Fibula  eines  Kanincbena,  das 

'"    '"iuťn  Bobrkunnl  des   Btinienis  eines  Hundeí!  eingetriebeu  worden  war,    zeigte 

nacb  5  Monaten  voHknminťn   (esl  eiDtíelieilt  und  mit  dera  ťremden  K  no  e  hen- 

'  Ue  vŕrwachsen;  im  Oegenííatzc  zum  Elľenbeinstift  war    es    nicht    kleiner    ge- 

^  '"len.    niir  der  in  die   Markholde  vorragende   Tlieil    war   resorbirt     Dagegen 

"  '<!  biftlier    die  Versucbc,    beim    Menscben    zur    Beäcitigung    von    PsendarHirosen 

Knochenstiicke  von  Thieren  eÍDauheilen,  missgluckt 

Xn»  den  augefíihrteu  Experiinenten  geht  mit  Sicherheít  hervor, 
ílitós  Stiicke  der  grosseii  Rohrenkiiocheii,  wi^lche  vollständig 
*nid  alUeitig  isolirt,  ja  2sugar  mit.tinter  ihres  Periostes  be- 
fí*uht  war  en,  wieder  anlieilen  k  on  n  en,  soťeni  n  n  r  die  Eiteriing 
an  iler  Bnu-lintelle  veroiieden  w  ircL 


L 


§.  102.  Kachdeiii  wir  bei  dvr  Aíiheilniig  vollkommen  geloster 
"plitter  etwas  läiiger  verweilt  liaheň,  weil  diese  Frage  bislier  eine 
^^'-'ifelliafte  nnd  strittige  ivar,  so  míms  doch  noclimals  betont  werden, 
naša  djeses  VnrkommnÍM8  ein  relativ  seltenes  ist.  iind  dass  die  grosse 
"''Ivrxahl  jener  Splittt^r,  ziunal  bei  profuser  Eiternng  der 
"Wude,  sicher  nekrotiseb  wir  d  nnd  ťrCllier  oder  später  zur  Ans- 
^toKRuag  gelangt. 

Solche  nachtxägb*eb  au8gesto.si!!eneíi  Bruehsplitterlassen  sicli  ílbrigens 
*'rf  den  eTísUm  Bliek   von   nekrotisth  ab<íestí»ssenen  Tbeilen  der  Brneh* 


')  Ollier,  Traité  de  la  régénérat  des  oa.  T.  L  Pariô  1867,  p.  430. 
*)   Versuclie   iiber   das    YViedcranheilea    vollkommen    getrennter    Knochen- 
fpJittfr.     Deulfiťbe  ZeilBchriťt  ríír  Cbin  Bd,  15,  tí.  201. 
■)  Archív  ľítr  klinische  Chirnrgie.  Bib  2tí,  S.  985, 


-■*'  -  - 


246     HeihiDg  der  compL  Fractureii.  Bedentung  der  Bruchenden*  and  Splitter-Nccr 


Fig,  129. 


enden  (DupuytrtMťs  tertiären  Splitteru)  uiiterscheiden,  falls  nie  nic6 
etwa  «elu'  Ian>íť  Zoit  íni  Kr»r|»er  verweilt  liaben.  *\n  ja  aiieh  aii  todtfl 
Knocheii    Resorptiuti    eiiiin-tiMi    kaiiii.      Maii    erkeniit    clie   Bruchyplitte 

daru  11,  i1h«s  sie  aussťhlif'.sslicli  scharfe  Käude 
mit  Zacken  nnrl  Spitzen  besitzen^  welelie 
Ibri  alš    Bruchľäiuier  iiiiponirtíii.     Dagege 
weisen  (lie  von  rien  Bnichoudeii  alii(etreiHiteij 
SequestLT  tlieils   Fractiirriiiider  tliťils   Demar 
kationsríuider  iiiid  -Fliiidien  aiif,    welche  letz- 
tere  dtis  charaktenstisehe  zeruagte  iind  ange- 
fresseue    Au88olien   darbieten.     Ein    sehr  an 
seliauliclies  Beispiel  die.ser  Art  von  Soqueste] 
hietet  das  in    Fig.    121*   abgebildete   Präparať 
dus  oin  in  toto  nekrvitisrh  abgeHtossenos  Bnirh- 
emh  de?>  Femur  darstellt,     Man  erkeant  ^túi 
dentliťb  ileo  Unterscliied  des   luitern  schiirte 
BrnťhraiulL*i5    iind     der     obern   selu'    schrageri" 
1  )emarkatiíínsf1äcbp.  . 

EfidHclj  kuniiui'íi  aiicli  nicht  selten  Sa^H 
Utiester  der  tíniclieiiden  vor,  welfhe  gar  ksíiK^fll 
Fraeturrand  besitzeíi.  Es  sind  ineist  oberflľtch-  - 
liťbe  Seque^ter    der  Cortikalsubf^tanz,    welche  -^ 

si  eh  in  Nichts  von  d  en  gewohnHelien,  ohne  Z  u ' 

sainioenhaiig   inít   einer  Fractur  entstaudenen^Äi 
Secpteytern  luitersekeiden. 


1 


Scqtieitr1ft««  Bniclieudo  vmu 
einem  ťoniplicirlťn  Bnii'lj  der 
DluphyBe  tles  Fomur.  Dán  Drurli- 
ende  waf  »us  *\^t  Woitíhtlitill- 
wttude  hťfrvorKCíiUndtítjí  nnú  lÄii- 
gcre  Zťlt  nldjt  reponirl  wuťdoh 


1^^ 


§.  103.    Scliliesslirh  bleiht  iiocli  die  Bedentung  der  Brucheiiden* 
und  Splitternekrosť  tur  de  n   Heibaigí^verhiuť  z  u  wíírdigen. 

Wir  babeii  btfreits  erwrilint,  duss  rlie  aekrotischeii  Hniebenden*  8<j^i::; 

laoge  sie  inder  Wnnde  verbleiljen,  als  Frenidknľper  EiterunginderBriich 

spaltť  onterhalteiu  Da-s.sell>egilt  ftir  die  JiekrotischenBnichšpUtter,  welche^ 
theils  in  der  Brmlií^palte  und  ibrer  närb.sttm  Nähe  liegen  gebbeben,  theilís^^ 
mehr  oder  weniger  weit  in  die   inngHl)eiiden  Weiebtheile,  iiinhesondert^^f^ 

Bindegewebn-  und  Mnskel láger  bineingetrieben  sind,     Da  jeder  nekro- ' 

tiMche  SpHtter    in    .seiner  Uuigebinig  Eiit/iindung    und  Eiteruug    erregt*^ 

und  unterliält,    «o   bildet   sicb  um    jeden  eine    von  Graíiulationen   aus ' 

gekleidete  Hohle.  Es  wir  d  soímt  die  Eniziindung  und  Eiterung  ver- — * 
mebrt.    uiiter  Umstämlen  der   freie  Eiterabfluss  nach  ansseii  gebemnit—  •- 

und  jedenfiills  diuvh  die  fíegeiiwart  ausgedebnterer  nekrotiscber  Gewebs ' 

theile  die  ZersetÄiuig  der  Winidšekrete  und  Jaiieliung  ausserordentliclii 
begúuíítigt.    Die  Sepsls  der  Wuiide  bt*gíuisf:igt  aber  juitíirlieli  iJirerseitl 
wieder  das  Änftreten  der  zahlreiehen  CunijíHkatiouen,  webdie  so  oft 
compbeirten  Spbtterťracturen   sich  hiuzugesellen  inid  die  häntigste  Ui 
sache    des    todtHeheu   Ausgauges   aii    Pväniie    uufl   Sepiieäniie    werdel 
Es  mag  hier  nnr  erinnurt  wtrrden  an  die  eitľťig-jauehige  Osteomyelit 
und  Perioíítitis,  aii  dit*  [inígľediente  se[disr]ie  Phb^gnioue  und  die  schk 
chende,  iiomer  an  neuen  StuUeu  wieder  uuťtretende  Zellgevvebŕsvereitenu: 
ura  die  Knochen  lierum ,    zwischen  den  Miuskeln   und  uiiter   der  Ha 
NamentĽch  diese  letztere  Storuug  ií<t  ja   eine  !<o  häufige.  das8  sogar  li( 
den  meisten  eonipbcirten  Fruetiiren  mit  KnncbfjuuecroHe  wiederholte  A I 
.scedirung^  Eitersenkung  uud  Eiterretention  die  Regel  isi 


Iräg 


edeimingder  Brucheaden-  und  Splitter*Kečr 


Hiezu  koiiimt,  dass  Jurch  ausgedelmtere  Knochennecrosen  úie  Hei- 
hmg  ausserordentliťli  verzogert  wirdí  denn  erst  wenn  alle  Splitter  imd 
Sequester  abgestossen  und  entfernt  sind,  kommt  dii?  definitíve  Scliliessung 
der  Wunde  und  Coasnlidation  der  Fractur  zii  Stan  cle,  Die  Ausstossimg 
zalilreicher  Splitter  und  Losung  grOsserer  Sequester  eríbrdert  a1>er 
längere  Zeit,  imd  während  dessen  wird  die  Eiterung  Moiiate  lang  imter- 
lialtcD,  sie  bleibt  reÍchlÍLdi  mul  diinn  nnd  vermag  die  Knifte  des  Kranken 
in  bedenklichem  Gráde  zu  ersdiopťen.  Liegen  die  nekrotischen  Splitter 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wund-  oder  Fistelúffniing.  so  werdeo  aie 
^lurch  die  wuchemden  tíramilationen  mehr  und  melír  nach  au.ssen  ge- 


Fig.  130. 


Fig.  131. 


í:^*^Plloífto  fiplittoríractiir  dei  Femiir.  Splitter-        ^,         „.,.«,.        ,  ,       ,. 

*****    Bnw!lwttd©n'Síecro*6.    Tod  nach  6  Wooben.        ConsoHdlrte  Splltu-rfrActur   des  Fŕmur  mit   an* 

gelierUteu  und  mlt  uekrotlaahon  Spllttoru  Im  la- 

Derea    dei    CftUus  ^    welcJie   tbellweise  aui   dea 

Láckea  benrorrag«u. 

i^hoben  imd  spontan  elímiiiirt.    Liegen  sie  in  der  Tiefe,  so  werden  sie 
•J^ht  selten  von  wocherndcn  CaOusmassen   umschlossen   und    hiedurcli 
^^^  8|>ontane  Aiisstossung  verzogert  oder  ganz  verhindert.     Man  kann 
'  Ide  von  an  Präparaten  von  eomplicirten  Fractur  en^  oameutlicli  Schuss- 
Miiren,  welche  in  der  Heibing  mehr  oder  weuiger  weit  vorgeschritten 
*^íl,    sehr  häufig   ílberzeugen;   man  sieht  an    den  Fíg,   130 — ^132  ab- 
íí^bildeten  Beispielen,  weielie  den  im  Feldzuge   1866  und  1870,71   von 
Wt!Ííiem   Vater    gesammelten    Präparaten    entnomnien  8Índ,    zaláreiche 
LUcken  in  der   unregehnässigen  zackigen   imd  schaaligen  Callusmaase, 
aiw  denen    zuni  Tlieil   die  Spitzeu  abgestorbener  Splitter  hervorragen, 
Alle  diese  Liicketi  fCiliren  in   mehrere  getrennte  oder  in  eine  gemein- 
iíarae  Hr>hle,  in  der  trei  bewegUche  Splitter  und  Sequester  liegen. 
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Sehr  häufig  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Wunde  oder  Fistel  sich 
'zeitweilig  sťhliesst,  u  n  d  erst  später,  zmveilen  nocb  nach  Jahr  iind  Tat(. 
von  Neiiem  Abscedirimg  mit  Aufbrueli  mid  Bíldimg  von  Fisteln  sich 
einstellt,  welcliíí  in  verschiederier  Tiefe  stets  aiif  einen  Splitter  oder  Se- 
qnester  fíihren*  Zuweilen  v^^ederliolt  sich  dieses  mehrere  Malé  in  der- 
Helben  Weise*  his  schliesslieh  alle  Splitter  luid  Seqiiťster  entfemt  sind. 

Endliťh  kiinn  dur  ch  aiisgedehiite  Necro^e  an  der  Briichstelle  die 
Consolidation   derselbeii    beeinträchtigt    oder    gaiiz    verhiiidert    werdeu. 


Fiff,  132. 


Fig.  ida. 


Goiuolldirte  SpUtteríršctnr  mit  uigehollteii  und 
DflkrotlAchflii  BpUtlerDf  die  In  ávm  CaIIoí  •teckeiL 


QfiheiHs    eompllclrto    8plitu>rfrttctiir    dem    tí-  *^  ^ 
saaraa  mit  spári ichem    brúe]c«afôrmlgem  OkLI^*^ 
In  Folge  AuMtossnxij;    ZAliIrelcIker   Spllttet       ' 
áoqneMter. 


Diese  Gefohr  liegt  nahé,  wenn  ein  bedeutender  Knoehendefekt  durcri' 
Necrose  der  Briichenden  oder  Splitter  ent^tanden  ist.  Die  ContinuifcÄ'* 
des  Knochens  wird  daím  entweder  nur  diirch  einzebie  schwache  Knoche:*^^ 
säulen  und  Knochenbracken  wieder  hergestellt  (Fig.  133),  oder  es  koniÄ*^'^ 
gar   keine   knocherne   Verbiadimg,   sondern    Pseiidaríhrosenbildung    ^^^ 


KliniBcher  Verlaiď  der  snbkiitantn  Fracturen. 
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Cap.  VIL 
Der  klinische  Verlauf  der  Knochenbrttche. 

Díe  während  des  Heilungsverlauťes  äiiííserliťh  wahrnehmbtiren 

cheiniingen  sind  theils  ortliche,  theilst  allgemeine.     Beide  ge- 

ten  sich  natíírlich  im  Eiiizelfalle  selír  verschieden  je  nach  der  Art  imd 

I  Sitze  der  Fractiir,  der  Beschaffenlieit  der  gleiťhzeitigen  ^Veichtlieíl- 

etzung  iind  der  etwaigen  Cíegenwart  von  Complikatioiien:  iuích  die 

cherlei   inneren    mul  ílusšeren  Verhältiiisye ,    welehe   íibi?rliaupt  aiiť 

Verlanf  von  Verlťtzungen  von  Eiiifiiiss  ÄÍnd,  macLen  sich  geltend* 

haben  hier  niir  eioe  kurze  Skizze  der  Erscheinungeii  bei  dem  ge- 

mlichen  Verlaufe,  der  nicht  durch  besondere  Complikationen  gestôrt 

zu  geben. 

§.   1<34.     Was  zuerst   die   Drtlicheíi   Erííckeinimgen   betriíFt,    so 
taltet  sich  der  Verlaut  bei  deii  s  u  b  k  u  t  a  ji  e  n  Fracturen  oft  sehr  einfach 

bietet  keine  besonders  auftalligeii  äiisserĽchen  Verunderungen  dar. 
A  n  der  BruchsteUe  ist  gleich  aiifiings  eine  geringe  omscliriebene 

hwellung  vorhandeii,  welehe  diirch  ein  niľissíges  BI iit extra vasat  be- 
jt  iní.  Hiezu  ge^eĽt  siťh  baW  eine  leichte  Sc  hwellung  dur  ch  ent- 
dlíches  Oedlem,  welehe  sich  von  der  Bruchstelle  in  niehr  diffuser 
ose  ausbreitet.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  bei  ruhiger  Lage  des 
mňfB  gering,  andere  siibjekfcive  Beschwerden^  abgesehen  von  der 
HSuch^nntahigkeit  dee  Gliedes,  fehlen.  Nach  etiR'a  8 — 10  Tagen 
ani  die  diti'use  entzíindlich-<3deniato8e  Schwelhíng  ah,  etwa  vor- 
kdene  Siigillationen   der   Haut  niachen    niit   der  fortschreitenden  Re- 

ition  des  Blntextravasates    das    gewíjhnliche  Farbenspiel  dureh ,    bis 

Verfarbiing  der  Haut   vollkomnien  verschwnnden  ist,     Nur  an  der 

chstelle   seíbst   bleibt  nuii    eine  kiiorpelliarte,    die  Bruchenden    un- 
telbar  umschlie.s^ende    Cieschwulst   zurnck^    welehe   irn    Niveau    der 

chspalte  ain  vohiminosesten  ist  und  von  da  nach  beiden  Seiten  all- 
ig  abfliUt.     Dieselbe   ist   bei    Druck   etwas   empfindlich.     Während 

er  Zeit  ist  die  abnorme  Bew^eglichkeit   an    der    Bruchstelle   itnmer 
inger  geworden,  nndnachdeni  endUch  dieOaHnsgeschwnlstknochenhart 

orden  mi,   lassen    sich  die  Bruchenden  gar  nicht  mehr  gegen  ein- 
wr  bewegen:    die  Fractor  ist  consolidirt. 

Íra  Verlauf  der  folgenden  Monate  macht  sich  die   fortschreitende 

kbild n ng  des  Calhís  dadurch  bemeľklich,  dass  der  von  aussen  durch- 
ihlende  Čalhíyring  ganz  alhnUUg  an  Voluni  abniramt^  so  dass  schhess- 

,  fall8  die  Heihmg  ohne  Dislokation  zu  Stande  kam^  an  der  Brucli- 
ä  e  niťhts  Abnonnes  mehr  z  u  tinden  ist. 

In    anderen   Fällen    treten    die   ortlichen   Erscheinungen   viel   ín- 

iver  hervor,  wenn  nämlich  der  Knochen  in  mehrere  Fragmente  zer- 

ihen,  die Bruchstticke  stiirker  diwlocirt,  die  Weichtheile  bedeutender  ver- 

t  sinti     Schon    die   primiire  AnschweUung   um    die   Bruchstelle   ist 
pker  in  Folge  des  reicblicheren  Bhitextrava.sates,  das  zuweilen  schon 

rhalb   der   ersten   Stimde   eine  voluminose,   stellenweise   tiefdnnkel 
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durchscheinende  Geschwulst  hervorbringt.  Manchmal  tritt  auch  erst 
im  späteren  Verlaufe,  wenn  sich  das  Extravasat  allmälig  von  der  Bruch- 
stelle  bis  in  das  subkutane  Zellgewebe  verbreitet,  eine  Verfarbung  der 
Haut  ein,  welche  das  gewôhnliche  Farbenspiel  durchmacht  und  erst 
spät,  hie  und  da  erst  nach  der  Consolidation  des  Bruches  verschwindet. 
Auch  die  bald  hinzutretende  EntzUndungsgeschwulst  ist  dann  eine  be- 
deutendere,  die  bedeckende  Haut  etwas  gerôthet,  gespannt,  ihre  Tera- 
peratur  erhôht,  das  Glied  in  weiter  Ausdehnung  ôdematôs  geschwoUen. 
Dabei  besteht  Empfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit,  welche  durch 
jede  Beriihrung  und  Bewegung,  die  sich  der  Bruchstelle  mittheilt,  em- 
pfindlich  gesteigert  wird. 

Im  gtinstigen  Falle  nehmen  dann  die  Entziindungserscheinungen 
langsam  ab,  und  die  Heilung  schreitet  weiterhin  ungestôrt  fort,  so  dass 
schUesslich  nur  als  Folge  des  stärkeren  Reizzustandes  eine  voluminôsere 
Callusgeschwulst  und,  falls  die  Dislokation  der  Fragmente  nicht  be- 
seitigt  wurde,  eine  mehr  oder  weniger  sichtbare  Difformität  des  Gliedes 
zuriickbleibt. 

Nar  bei  der  Einwirkung  besonderer  Schädlichkeiten  und  Compli- 
kationen  nimmt  der  ôrtliche  Verlauf  zuweilen  eine  ungíinstige  und 
gefáhrliche  Wendung.  Es  sei  an  dieser  Stelle  nur  daran  erinnert,  dass 
die  subkutane  Fractur  sich  unter  jenen  Umständen  jeder- 
zeit  in  eine  offene  verwandeln  kann.  Bald  liegt  die  Ursache 
hievon  in  einer  Gangrän  der  bedeckenden  Weichtheile,  welche  durch 
die  frakturirende  Gewalt  stark  gequetscht  wurden,  bald  wird  die  Haut 
von  innen  her  durch  ein  spitzes  Fragment  gedríickt  und  perforirt,  wenn 
es  gegen  die  Haut  dislocirt  bleibt  oder  durch  heftige  und  anhaltende 
Muskelkrämpfe  beständig  in  die  bedeckenden  Weichtheile  hineingetrieben 
wird,  bald  korarat  es  zur  Eiterung  unter  der  Haat  mit  Abscedirung 
und  Aufbruch  nach  aussen.  Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  dann 
ebenso  wie  bei  einer  von  Anfang  an  offenen  Fractur. 

§.  165.  Neben  den  lokalen  Veränderungen  sind  auch  die  all- 
gemeinen  Reaktionserscheinungen  bei  einfachen  Fracturen  zu  beríick- 
sichtigen. 

Die  nächste  und  wichtigste  Frage,  welche  erst  neuerdings  Be- 
achtung  gefunden  hat,  ist  die:  tritt  bei  subkutanen  Fracturen 
Fieber  auf? 

Man  begntigte  sich  friiher  mit  der  Annahme,  dass  dieselben 
gerade  im  Gegensatze  zu  den  offenen  Brflchen  ohne  Fieber  ver- 
laufen,  und  beispielsweise  bezeichnet  Billroth  es  als  „eine  Selten- 
heit,  wenn  einer  von  diesen  Kranken  íiberhaupt  Fieber  bekommt*. 
Allein  diese  Annahme  trifft  nur  fiir  die  Brúche  der  kleinen  Rôhren- 
knochen  und  etwa  fíir  diejenigen  der  grôsseren  zu,  welche  mit  ge- 
ringer  Verletzung  der  Weichtheile  und  geringem  Blutextravasate  ver- 
bunden  sind.  Dagegen  imterliegt  es  keinem  Zweifel,,  dass  in  der  Mehr- 
zahl  der  Fälle  bei  subkutanen  Briichen  grôsserer  Knochen  wäh- 
rend  der  akuten  Entwicklung  der  Bruchgeschwulst  Tem- 
peratursteigerung  eintritt.  Die  Intensität  der  letzteren  steht 
offenbar  im  Verhältniss  zu  der  Ausdehnung  der  Weichtheilverletzung 
imd  des  Blutextravasates. 


der  subkiil 


Volkmann^)    liat  zuer^^l   *lurch    eine    grosŕicrc    Anzfthl    tlifrmometrisĽhei' 

BUgen  Aufschluiííí  iiber  tlie  lliiufigkeit,  Inien:silat  tnid  Dtaier    tlfs  Fieberi^    ge- 

fr<?t>i»n.  Von  14  subknlaiien  Oberí^chetikelbriiťhPii  lieberteii  imiiilicli  11;  bei  6  von 
ihnru  äberatieg  die  Temperalur  nicht  38.9,  bei  den  iibrígeTi  erreíebte  sie  eine 
llúíii?  von  39 — 40*.  Diť  Dauer  der  Teinpťratiireteig'eruTig  bcirag  je  1  mal  1,  2,  8, 
4,  6  Tftge,  2niÄl  9.  2  mal  10  Táge  und  wiederum  je  Imal  U  uiid  Iti  Táge.  Bei 
den  siibkutjiMen  Unícrsebenkelľracturen  trat  dagegen  uur  etwa  in  der  Hällte  der 
FálJc  Temperaíiirsteigerung^  ein. 

Au*serden^  liegen  noch  von  Riedeľ)  einige  Temperaturbestimraungen 
vor:  nnter  3  siibkňíanen  Oberschenkelbriielien  (bei  iibrigens  gesundeii  Individuen) 
'vVsf^rten  2.  und  Äwar  bis  7,iim  5.  und  7.  Táge  mit  einer  Abendlemperiitur  bif?  zu 
_  und  3S.(3,  Von  5  UnterschenkelbrLieiien  war  nur  eiii  Fall  mit  Fmber  ver- 
■  ■  .j.Jen,  indem  die  Abendíenipenitiir  auť  :i8.6 — 3íí,í)  stieg.  Desgleicheu  stelUe 
sieJi  bei  niner  Fraetur  der  Fibula  mit  starkem  Blutergiiiíse  4  Táge  lang  eine 
-AUcndtempemtur  von  38,0  ein. 

fliezti  ťíige  icb  noch  einige  Beíil>ftcÍitiiiigeN  aiis  der  Tdbinger  Kliník  :    unler 

11  Fallen  fieberten  9,  und    zwar    meist    während    der    ganzeíi    ríanur    der    eräteri 

IVoclic,  indem  am  AI>eiTde  des  2.  und  3.  Tages  die    hbeliste  TiMtiperatnr    erreíebt 

^vurdc.     7  Fälle  betrafen  Obersehenkelbriiche.  von  denen   H  Teni|>eraliiräteigeriing 

Äinfwieeen.  Wťlcbe  je  eininal  bis  jium  4.,  6,,  9.,  11..  14.  and   16.  Tuge  anhielt:  die 

tiocbsle  Tetnperatur  betrug  2mal  38,0  und  38,8,   3 mal  39.0-39.2,  Imal  3fJ,7   (im 

f'»^' t  itim  gemessen).     Ferner   bestand   bei  eíiier  Fmclur  der  Tibia  vom  2. — ^8.  Táge 

I  ii  iterbifl  zu38.4,  desgleiehen  bei  einer  Fractur  beider  Malleoleu  bis  znm  9.  Táge,  Von 

'Ä  Falkn  von  Radiu-^íractur    blieb    der  eine    gíuiz    lleberfrei.    der    andere    lieLerte 

^'waa  2.-5.  Táge  mit  i*iuer  h  or  h  í^  t  en  Abendtemperatur  von  38,2. 

Das  Fieher  trägt  m».*i.st  den  Charakter  iíes  íiseptischen  (Vulk- 
juaňn):  ilie  Flohe  der  TeinperRtur  steht  in  aiiffallendQm  Widerspruche 
miŕ  dem  subjekt  i  ven  VYohlbefinden.  Es  fehlf^n  die  subjektlven  und  ob- 
jektiven  Erselieiiiungen  der  Storuiig  des  Allgeiiieiiibefindeiis,  dn.s  Geťíihl 
des  KfíinkseinH,  die  BefiniiimĽubeit  des  Seiisoriums,  dio  Prostratioii  der 
Kriifte,  daa  DHniiederliei^eii  der  VerdiinniigŕíthHtigkcit.  Die  Zurige  ist 
feiieht,  ebeiií^o  die  Haiit.  die  Urinnienge  veniiehrt,  die  Ausscheidung 
uer  Chloride  bedeutend  gesteigert,  Freilich  kneimen  andererseíts  ancfi 
^eder  Fälle  vor,  in  denen  das  Fieber  nbne  ortliehe  und  anderweitige 
^-^tuplikationeri  mehr  den  Charakter  <le.^  septisehen  Fiebers  tragt, 

Die   Ent^tehungsweise  des   Fiebers  in  iniseron   Faiien   i.si  znr  Zeit 

n<M*h   Gegeristand    der    HyputlieserL     Nach    der    Víilknríuuť.sťheo  An- 

»*dittuuíig  handelt  es  sich  um  ein  Kesorptinnstieber,    beilingt   durch  die 

Atífnahme    pyrogrm    wirkender   Stoffe,    welche    aus    dem    Zerfalle    der 

♦Inrch  die  Verletzung  niortificirten  Gewebseleniente  hervorgehen.    Dejui 

/nirii  bei   den  siibkatanen  Fractiu^en   werden   ÍTewebselemente  verschie- 

iWwi'X  Art  und  selbst  ganze  Geweljsstreŕken  zoweilen   in  grossor   Aus- 

íiehnung    ertodiet,    mag  es  sieh  nra  zertríimmerte.s  Knnrhenmark    o  Jer 

zerrisíiene«  Muskelfleisch  oder  zerfjnetsrhte.s  Zellgewebe  handeln*    Und 

alle  diese  Elemente  versehwinden  Huf  dem  Wege  der  Kesorption,  ebenso 

wie  da.s   Blutextravasat  und  die  bei  der  naehíolgenden  Entzíindung  ge- 

lieťerten   Exsndate.     Nach  dieser  Erkliiľung    iwt  Mnuit  die  Ursaehe  des 

Fieber»  in  der  reiehlichen  Iíesíirption  der  Produkte  eines  aku- 

ten  G  ewebszerťalles  zn  snehen. 

Nach  einer  anderen  Ariínicht  (v.  Wnhl  ^),  Edelberg*),  Angerer^) 


*)  Genzmeľ    und    Volkuiann,    Uelier  septiscliefi  und  aseptiseiies  Wund- 
fiet^^r.     Sammlung  klinischer  Vortráge  íír.   121* 

*)  Dcutííche  ZeiLHchrift  tur  Chirurgie.  Bil.  16,  1878,  8.  5S9- 

■)  St.  Petersbnrger  med    Worlicuflchrift.  1870,  Nr.  5L 

*>  DenUche  Zeitseliríft  ľiir  Chirurgie.  Bd.   13,  S.  (33. 

*)  Angerer,  Ueber  die  Reäorption  von  Bhitextravaíiaten.  Wurahurg  1879. 
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entsteht  daa  Fieber  dtirch  die  Besorptíon  des  Bhitextravasateô  und 
(lie  Fermentwirkuii^  des  letzteren.  Diese  Aesicht  scUiesstsich  an  die 
von  A.  S  ch  mi  d  t  iiiidKohler  aufgest elite  Lelire  vondem  Fibrinfermentiind 
der  .Fermentintoxikiition*  an,  nach  welcher  die  Bhiti^erinnung,  also  das 
Znsainoientreten  der  fil>rinogenen  ond  fibrinoplastischeji  Siibstanz,  an  die 
Entwickltmg  eines  sperifischen  Fermenteŕ!  gehnnden  ist,  das  iii  die  Blut- 
hahn  des  lebendeii  K  or  per  s  geljracht,  Intoxikatioíiserscheinungen  durcL, 
kapilUlre  Thraniboseii  tind  Éiiibolieen,  numentlich  in  deu  Lungen  nnd 
im  Darme,  mit  Temperatiirsteigerung  bewirkt.  Angerer  wies  dnrch 
zahJreiťhe  Versuchť  nach,  díiss  ebenso  wie  nach  der  Injektion  von 
Fermentblut  direkt  in  die  Gefásse  nnd  in  die  PeritoneaUiíilde  die^selben 
typiHchen  Erscheiniingen  niich  dann  eintreten,  wenu  dnrch  siibknUine 
Durchschneidiing  von  Gcťiissen  ein  massenfaíiftes  siibkiitane.M  Blntextra- 
va«at  gesetzt  wird.  Es  kímimt  also  auch  bei  BhitergOssen  im  lebenden 
Kôrper  die  Fermentwirkung  zur  Geltung,  die  in  ihrer  In-  ujíd  Ex- 
tensität  direkt  abhängig  von  der  Grosse  des  Blutergnsses  und  der 
Schnelligkeit  der  Resorption  desselben  Í8t.  Die  Erscheiniingen  be.stehen 
in  Fieber.  Oppression  aiiť  der  Bnist.  gastrischen  Sttírnngen,  und  fast 
cuustant  tritt  Urobilin,  ein  Derivát  des  Biutťaľbstoďes,  im  Hanie  auf, 
dus  sich  durch  die  Fluurej^cenz  in  GelbgríJn  beim  íSchíittehí  des  HarncH 
mit  Chkírzinklôsmig  nnd   Ajumoniak  nachweisen  läsat, 

§J66.  Eine  besondere Beachtung  verdient  noch  das  Verhalten  des 
ITrins  bei  Fracturkranken,  Abgeselien  von  deni  ervvyinten  Gebalte 
an  uiwgewandeheni  Bhitíarb-stofi'  erithíilt  der  Ham  fast  constant  rínr 
Beimisehung  von  Fett,  zuweilen  von  Eiweias  nnd  CvUndern. 

Das  Änftreteti  von  Fett  im  Harne  ist  eine  Folge  der  mit  ]«/ii«mii 
Knoehenbruche  verbundenen  Fettembolie,  wekhe  in  dem  Ietzt.en  Ab- 
schnitte  dieses  Werke.s  eingeliend  besprochen  werden  solL  l)a.s  fliís8Jge 
Fett  dea  zertrunimertcn  Knochenniarkes  wird  iu  i\en  Kreisianť  aufge- 
nommen  nnd  gnlí^stentheils  durcli  die  Nieren  wieder  ausgeschieden.  Die 
Menge  desselben  ytelit  in  direkte  m  VerhilltmsHe  zn  der  Intensiťát  der 
Markverletzung,  und  daher  finden  síich  auch  im  Urine  bald  nnr  Spuren 
von  Fett,  baUl  grosŕ^ere  Mengeu.  In  den  letzteren  scliweren*n  Fiillen, 
welche  bis  vor  Kurzem  allein  beachtet  wnnbni,  entliiílt  der  Harn  flíis- 
siges  Fett  in  Forni  kleinerer  nnd  grosserer  Tropťen,  welche  auf  der 
Oberflache  schwimmen  und  abgeschopft  werden  kíínnen.  In  den  fibrigen 
FäUen  ist,  wie  Scriba  O  nenesteas  nachgewiesen  hat»  constant  F^ix 
in  Emulsioní^ťíirai  vorhanden:  beini  S  tebe  n  des  Uríns  8etzt  sich  s  teta 
an  der  Obertlärhe  eine  weissliche,  wolkige  Schichte  ab,  welche  makro- 
skopisch  aelten  als  Fett  zn  erkennen  ht.  Unter  dem  Mikroskop  he- 
steht  die  Schiclite  ans  kleiuen  kugehnniden,  stark  lichtbrecbemleu 
Trcipfchen,  w^elche  lujchstens  die  halbe  Grosse  von  Blutkorperchen  er- 
reichen  und  sich  anch  durch  die  chemische  Keaktion  als  FetttroptVhe 
nachweisen  lassen.  (Nach  dem  Abdajopien  oder  Verdunsten  der  Flíissig^ 
keit  l5st  sich  der  RfiL'kstaud  mit  Aeth*'r:  liísst  man  einen  Tropfen  der 
Lílsung  auť  einem  Objekttriígeť  verdnnsten^  so  krví^tallisiren  Kadeln 
au8,  zwischea  denen  ganz  kleine   Fetttrôpfchen  liegen.) 

Der  Fettgehalt  des   L  rines    zeigt  ferner,    wie   die   Beobachtungeii 
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von  Scríba  lehren,  ein  periodincheB  Auftreten.  Bei  den  meisten  Fractur- 
Llsranken  war  das  Fott  in  Zwlsclienntunien  von  H — 10  Tagen  fiir  einige 
Tnge  im  Uriii  vorhanden,  um  danu  wieder  zu  verschwiiiden  iind  wieder- 
bolt  aulzutreten.  Die  erste  Aii.s>sťheidung  beginnt  am  2. —4,  Táge 
aacb   der  Verletzmig,  die  letzte  endígt.  meint  Lim  20.  bis  24,  Táge, 

Die  Erklärimg  dieser  Feriodieität  der  Fett4ius8tdieiduiig  liat  Scriba 
^Igendermassen  gegeben.  Das  iu  deii  veiiosen  Kreislanf  eingednmgene 
lúsdige  Fett  bleibt  zum  grijs^teíi  Theile  in  den  LLingenka|»illaľen  und 
bildét  hier  Embolieen*  Eiu  kluiiierer  Theil  geht  iúoíiiiiTh,  gelaiigt 
liirch  das  linke  Herz  in  den  arteriellen  Kreislauf,  in  weiťhem  es  zmii 
Theil  auch  Embolieen  bildet,  zum  Theil  uber  diireh  diť  Nierenglome- 
^Jiili  ttusgeschieden  wird  und  im  Urin  auftritt.  Nach  einigťr  Zeit^  etwa 
-12  Táge  nach  dem  Eintritt  des  Fettes  in  da8  Bliit,  losen  sicb  die 
ílmboli.  beaonder;?;  in  der  Lunge,  gelangen  von  Xeneni '  in  den  gronaen 
reislauf  uml  machen  hier  den  gleichen  Umhiuí  wie  das  erste  Mal,  wäh- 
fend  die  EmboUeen  im  Kurper  nach  ihrer  LOsímg  wieder  dnrch  die 
Jenen  und  das  reehte  Herz  in  die  Lnngen  konunen.  Dieser  Turnus 
riederholt  sich  noch  mehrere  Malé. 

Auch  tiber  die  Hunfigkeit  des  Vitrkommens  und  die  Menge  des 
?ettgehaltes  bei  den  verseliiedenen  Arten  von  Fractnren  geben  die 
IJntersuchungen  von  Sťľiba  Anf^chliiss.  Unter  24  Fällen  von  Frac- 
turen  fehlte  derselbe  nur  zweimal  bei  Radiusbriicheu.  In  den  iibrigen 
2  Fällen  enthielt  der  Urin  stets  Fett,  und  zwar  bei  den  Bríichen 
leinerer  Knochen  und  Knochentheile  nur  geringe  Mengen  oder  Spm*en 
EmiíLsionstVírm ,  dagi-gen  bei  den  Bríichen  des  Ober-  imd  IJnter- 
scheukels  (15  Fälle)  meist  in  reichlicher  Menge  und  etwa  in  der 
Hiilťt-e  der  FUJIe  anch  mit  Beiniischnng  von  diissigem  Fette  in 
Tropfentbrm, 

Ausser  dem  Fette  enthält  der  ITrin  bei  Fracturkranken  nacli  den 
Untersuchungen  von  Riedť'l  znweiien  Eiweis.s  nnd  Cylinder.    Lľnfcer 
1*  Fällen  von  Fraetnren  enthíelten  8  Eiweiss  imd  zwar  meist  in  rt^ich- 
idier  Menge,     Die  Ausí^cheidung  dauerte  vom  1.  Táge  der  Verletzung 
11   im  Mittel  4 — (>  Táge   und    war   in   den   ersien   24  bis  48  Stunden 
reichliťhHten.     Ansserdem    tanden    sieh    in    Vd   Fällen    cylindrisehe 
ebilde  im  Urin,  uud  zwar  in  vier  verschiedenen  Formen  als  Epithel- 
ylinder*    als  runde    hyaline  Cylinder,    als  braune   riuide  Cylinder    und 
n    byaline    platte    Cylindroíde.      Vielleieht    steht    die    Bihlung    dieser 
Talineylinder  mit  der  Fettenibolie    und  den  doreb  dieselbe  bedingten 
irkulutiimsgtormigen  der  Nieren  im  Zusannnenhajíg,  da  nach  den  Ex- 
eriuienten  von  Perls  bei  Cirkulationsstíjnmgen  sehr  uft  hyaline  Cylin- 
er  in  den  Harnkanlilchen  get>ildet  werden.  olme  dass  Entziindung  der 
ieren    besteht.      ALs    pathognustií^cli    betrachtet    Riedel    die    brannen 
ylinder,  deren  Färbrmg  dnrch  Einlagerung  zahlreiclier  branner  Kíirn- 
hru    bedingt  Lst.     Bei  seinen  Versucheu,    diese  Gebilde    experimentell 
erzeíigen,   ťand  Riedel   dieselbeu    in  den  Nieren  eines  Kanincheus, 
lení    beide    Ober-    und    Untersclienkel    zernialmt    waren,    ebenso    aber 
.ch  nach  Injektion  des  Kohler'schen  Fibrinfermentes.    Aus  letzterem 
ehe  schliesst  Riedel,   dass  jene   HarncyUnder  dadurch  eutstehen, 
Mch    an  der  Bruch^teLle    Fibrinferment    bilde,    welches    irgendwie 
ri^torend  auf  die  cirkuhrenden  Blntkôrpercheu  einwirkt. 

Esj  versteht  sich,  dass  erst  eine  weit  grossere  Anzahl  von  Beoh- 
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achtungen  beigebracht  werden  muss,  ehe  ein  Urtheil  liber  die  Beden- 
tung  des  Fiebers  sowohl,  als  des  Verhaltens  des  Urines  bei  Fractur- 
kranken  abgegeben  werden  kann,  und  es  wäre  sicherlich  eine  lohnende 
Aufgabe,  in  eineni  Hospitale  mit  reichlichem  Zugange  frischer  Frac- 
turen  den  Gang  der  Temperatur  und  das  Verhalten  des  Urines  in 
grôsserem  Maassstabe  festzustellen. 

§  167.  Der  klinische  Verlauf  der  complicirtenFractnrenist  in  den 
einzelnen  Fällen  derart  raannigfaltig,  dass  er  sich  nicht  wohl  in  eine 
allgemeine  Schilderung  zusammenfassen  lässt.  Ueberdiess  ergeben  sich 
die  Haupttypen  des  Verlaufes  von  selbst  aus  unserer  friiheren  Schilde- 
rung der  verschiedenen  Arten  des  Heilungsvorganges  (s.  Cap.  VI),  so 
dass  wir  nur  an  einige  Punkte  des  klinischen  Bildes  zu  erinnern 
brauchen.  Wie  der  Verlauf  durch  die  Einwirkung  einer  bestiinmten 
Behandlungsmethode,  speciell  der  antiseptischen,  beeinflusst  wird,  kann 
erst  im  Abschnitte  íiber  die  Therapie  der  complicirten  Fracturen  be- 
rticksichtigt  werden. 

Im  Állgemeinen  gilt  der  Sat?,  dass  der  Verlauf  der  compli- 
cirten Fracturen  mehr  von  der  Verletzung  der  Weich- 
theile  als  von  der  des  Knochens  abhängig  ist.  Daher  sind  die 
schwersten  Fälle,  in  denen  von  vom  herein  die  Erhaltung  des  Gliedes 
sich  als  unmôglich  erweist,  nicht  die  mit  ausgedehnter  Zersplitterung 
des  Knochens,  sondern  die  mit  ausgedehnter  Zerreissung,  Zerquetschimg 
imd  Zermalmung  der  Weichtheile,  mag  der  Knochen  hiebei  auch  nur 
eine  einfache  Trennung  aufweisen.  Andererseits  sind  die  gíinstigsten  Fälle 
diejenigen  Durchstechungsfracturen,  in  denen  die  Wunde  klein  und  wenig 
gequetscht,  einer  scharfen  Schnitt-  oder  Stichwunde  ähnlich  ist,  mag  die 
Fractur  selbst  eine  einfache  oder  comminutive  sein:  hier  kommt  es  nicht 
selten  zu  primärer  Verklebung  der  Hautwunde  oder  Heilung  unter  dem 
Schorfe,  und  dann  sind  auch  die  an  der  Bruchstelle  äusserlich  wahr- 
nehmbaren  Erscheinungen  genau  dieselben,  wie  bei  einer  von  Anfang 
an  subkutanen  Fractur.  Auch  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle, 
welche  zwischen  jenen  beiden  Extremen  in  der  Mitte  liegen  und  auf 
dem  Wege  der  Eiterung  zur  Heilung  gelangen,  richten  sich  die  Er- 
scheinungen wenigstens  in  der  ersten  Zeit  vorzugsweise  nach  dem  Gange 
der  Reaktion  und  des  Wimdheilungsprocesses  der  Weichtheile. 

Die  or  tlie  hen  Reaktionserscheinungen  beginnen  mit  einer  mehr 
oder  weniger  starken  entziindlichen  Anschwellung,  welche  von  der  Umge- 
bung  der  Wunde  aus  sich  uber  grôssere  Strecken  des  gebrochenen  Gliedes 
ausbreiten  kann.  Aus  der  Wimde  entleert  sich  reichliches  dtinnfltissiges 
Sekrét,  das  durch  beigemischtes  Blut  dimkel  gefárbt  ist.  Sehr  bald 
raacht  sich  eine  Zersetzung  dieser  ersten  Wundsekrete  und  des  Blut- 
extravasates  bemerkbar,  die  in  eine  mehr  oder  minder  starké  Jauchung 
ilbergeht.  Sie  wird  am  meisten  begíinstigt  durch  grosse,  hämatomartige 
Extravasate,  welche  sich  im  subkutanen,  subaponeurotischen  und  inter- 
muskulären  Zellgewebe  ausgebreitet  haben,  sowie  durch  ausgedehnte  Ge- 
websnecrose  in  Folge  heftiger  Contusion.  In  einzelnen  AusnahmefaUen 
fuhren  schon  diese  ersten  septischen  Processe  in  der  Wunde  zu  einer  pro- 
gredienten  jauchigen  Phlegmone,  dem  akut-purulenten  O  edéme  P  i  r  o  g  o  f  ťs, 
welches  Glied  und  Leben  auf  s  Aeusserstebedroht:  schon  am  zweiten  oder 
dritten  Táge  wird  die  Haut   in    der  Umgebung   der  Wunde  brannroth 
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uDfl    5dematÔŕí    imd   von   einem  Netze    iiiisäfŕirbiger  Veiifn   ílurchzogeu^ 

imd    alsbald    breitet    sich    eine    jauehi^e    loíiltratiíín    niit    rupider    Ge- 

schwindigkeit  íiber  das  ganze  Glied  aus»     In    der  Regel  dagegeii  folgt 

in    gewÍjliBlícber  Weise    das   Stadiuín    der  W^iiidreiniguii^r^    wobei   sieh 

hie  imd  da  iiicht  blos  die  oberfläehlíehe  Schiclite  der  Wiiiidränder.  fíon- 

dem  inehr  oder  weniger  aiisgedehnte  Strecken  der  Hant  mid  der  iibri- 

geu  Weichtheile  in    der  Umgebnng    der  Wnnde,   welclie   dur  eh  starké 

Quetschiing   mortificirt    sind,    gangränoš    abstossen,     Das   Wundsekretp 

wandelt  sic  h  nim  allmiiiig  in  guten  Eiter  imi,  tind  die  Wunde  bedeckt 

sich  niit  Granulationen.  währeiid  im  Gruiide  derselben  norh  ejue  Zeit  lang 

die  Bniclienden  entblosst  zii  fiUileii  sind,    Bieibea  leiztere  lebenstliiiig,  go 

Uberziehen  sie  sieb  gleiclifalLs  allmälig  mit  Graniiktioncn^  imd  danji  kann 

sich   die  Heilung    ohne    weitere  Storimg  voUzieben.     Werden  dagegen 

die  Bmchendeii  80wie  die  etwa  in  der  Wiinde  znľíickgebliebeneii  Šplitter 

nekrotLsch,   80    etablirt   sich    eine    langwierige  Eiteriing   in   der  Brnch- 

^altCf  und  hieran  kann  sich  die  ganze  Reihe  von  Wiindstornngen  ge- 

^ellen,  welche  íiberhanpt  dnrt:h  tiefgelegene,  vom  Knochen  ausgehende 

Hiterttngen  nicht  selten    veraiilasst  werden.      Es   druht  jauchige    Peri- 

CKtitis    and  Osteomyelitií?  ^    es    stellen  sich     wiederholte  Abscedirnngen 

land    Eitersenknngen    bald    nm    deii    Knoeben    bermn,    bald    zwischen 

áÍ«n    Muskeln.    bald     nnter     der    Hant     ein     iind     geben    zn    Lymph- 

angitís    und    Phlebiiis     Veranlassiing,       Und     wäbrend     dieser    ganzen 

Zeit  kann  nicht  niur   durcb    die    profnse  Eiternng   und  die  consekutíve 

Degjeneration  der  inneren  Organe  der  Kriifteznstand  erschuptt.  werden, 

SKindern  es  drolit  auch  die  Geťahr  der  sdiwersten  AUgemeiiierkrankmigen, 

der    Pyäinie  und  Septicämie,  des  Tetanus,  des  Delirium  potatoruni  und 

iiervosnm.  welche  einen  grossen  Theil  der  comphcirten  Fracturen  binweg- 

raflFen. 

Auch  in  den  gíinstig  verlaufenden  Fällen  mit  Knuehennecrose,  in 

á^nen    es  zn   keiuer  jener   Complikatiimen,   vieHeicht  nicht  einmal    zu 

rfner  Phlegmone  und  Eitersenkung  gekonunen    ist,    dauert  die   bis  zur 

definitiven  Heihiug  erforderbche  Zeit  mindestens  einige  Munute,  in  an- 

deren  Fiillen   sogar  ein    halbes    bis  ganzes  Jahr.     Am  líingsten  dauert 

^t?si?lbe  bei  den  complicirten  S[ditterbruchen  der  langen  Rohrenknochen, 

wi   denen    die  Brurhenden    und   zahlreiche  SpĽtter   nekrotisch  werden. 

Bleiben  daher  selbst  nach  der  Consolidation   der  Bruclistelle  nocli  län- 

8^i^e  Zeit  Fistehí  zurQck,  so  weiŕ^en  diese  mit  grusster  Wahrscheinlich- 

*^^it  auf  einen  Sequester  hin,  der  bis  zu  seiner  Elintination  jeder  Zeit 

^i^der  von  Neuem  Entzíindung  und  Ahscessbildung  herbeifilhren  kann, 

Solche  Fisteln  bestehen    zuweíten    eine  lange  Keibe  von  Jaltren,   wenn 

**^í  Sequester  eingekupselt  ist  und  sich  mcht  spcmtan  ausatossen  kann, 

^der  wenn  sich  einmal  die  Exťoliation  des  nekrutiscben  Knochenstiickes 

s^tisKergewolinhch    lange   Zeit    verzugert.     Ein    nierkwiirdiges    Präparat 

^lie^er   Art    ist    in    dem    Museum    des    Si   Barthnleuiew's  Hospital    zu 

bondon  aufbewahrt  *):  es  ist  der  amputirte  Oberschenkel  eines  Kranken, 

ier  H5  Jahre  vor  der  Amjiutation  einen  Bruch  desselben  erHtten  hatte, 

welcher   mit   einer   zuruckbleibendeii  Fistel   geheilt  war.     Diese  Fistel 

hatti*  35  Jahre  lang  ununterbrochen  bestanden  n  ml  fííhrte  in  eine  kleine 


*)  Holmes.  A  fiystem  of  surgery.  111.  Vol.  Londoa*  18ti2^  p.  ♦>44. 
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Hôhle  im  Inneren  der  Femurdiaphyse,  derenWand  einen  kleinen  noch 
nicht  vôllig  gelôsten  Sequester  trug.  In  anderen  Fällen  ereignet  es 
8Ích,  dass  sich  die  Fisteln  zeitweise  schliessen  und  wiederholt  aufbrechen, 
bis  sämmtliche  Sequester  entfernt  sind. 

Was  die  allgemeine  Reaktion,  das  Fieber  bei  complicirten 
Fracturen  betriflft,  so  lässt  sich  im  Allgemeinen  nur  so  viel  sagen,  dass 
mit  seltenen  Ausn^hmen  während  des  ersten  Verlaufes  Fieber  auftritt, 
dessen  Charakter  imd  Intensität  direkt  von  dem  Gange  des  ôrtlichen 
Processes  abhängig  ist.  Während  bei  der  Heilmig  der  Wunde  per 
prímam  die  febrile  Reaktion  ganz  fehlen  kann,  tritt  bei  der  Heilung  durch 
Eitermig  gleich  in  den  ersten  Tagen  ein  mehr  oder  minder  hohes  Fieber 
auf,  welches  von  der  Entzíindung  mid  Beinigimg  der  Wunde  abhängt. 
Dieses  ^Wundreinigungsfieber'*  &ägt  im  Gegensatze  zu  dem  Fieber  bei 
subkutanen  Fracturen  den  Charakter  des  „septischen*  Fiebers,  da  es 
durch  Resorption  von  Zersetzungsprodukten  in  der  Wunde  entsteht,  die 
unter  dem  Zutritte  der  atmosphärischen  Luft  und  ihrer  Fäulnisskeime 
zu  Stande  kommen.  Hier  treten  neben  der  Temperatursteigerung  auch 
alle  die  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  der  fieberhaften  Sto- 
rung  des  AUgemeinbefindens  hervor  und  kônnen  sogar  bei  schwerem 
Wundfieber  die  allerhôchsten  Gráde  erreichen. 

Bei  gtinstigem  Verlaufe  pfiegt  dann,  wenn  die  Wundreinigung  be- 
endigt  und  die  Wunde  in  den  Zustand  der  Granulation  und  guten 
Eiterung  iibergegangen  ist,  das  Fieber  alhnälig  abzunehmen  und  bei 
ganz  ungestortem  Verlaufe  dauernd  zu  verschwinden.  Jede  Stôrung  der" 
Wimdheilung  dagegen  macht  sich  durch  einen  neuen  Nachschub  odeX" 
eine  Steigerung  des  Fiebers  geltend,  dessen  Charakter  natíirlich  wiedei^ 
von  der  Art  der  Complikation  abhängt,  je  nachdem  es  sich  nur  xirxx 
eine  Eiterretention  oder  Eitersenkung  oder  um  eine  Phlegmon^«» 
Periostitis  oder  Osteomyelitis  handelt. 


Cap.  VIII. 

Der  Zustand  des  gebrochenen  Qliedes  nach  der  Gonsolidation 

des  Bruches. 

Ist  die  Fractur  consolidirt  und  hat  damit  das  Skelett  seine  nor— ^ 
male  Festigkeit  wieder  erlangt,  so  iat  doch  mit  diesem  Zeitpunkte  di^^ 
Gebrauchsfáhigkeit  des  Gliedes  noch  keineswegs  wiederhergestellt.  Viel — ' 
mehr  hat  sowohl  der  Heilungsprocess  des  gebrochenen  Enochens  un^S^ 
der  mitverletzten  Weichtheile  als  auch  die  lang  dauernde  Immobilisi-^^ 
rung  des  Gliedes  eine  Reihe  von  Stôrungen  im  Gefolge,  welche  kiirzere  ^^ 
oder  längere  Zeit  hindurch  den  freien  Gebrauch  des  Gliedes  behindem.  - 
Es  ist  das  die  Perióde  der  Reconvalescenz,  welche  zuweilen  so- 
gar viel  längere  Zeit  dauert,  als  zur  Consolidirung  des  Bruches  er- 
forderlich  ist. 

Wir  sehen  hier  ganz  ab  von  den  durch  Complikationen  oder 
fehlerhafte  Heilung  bedingten  Folgezuständen  der  Fractur  und  fassen 
nur  die  gewôhnlichen  Erscheinungen  in's  Auge,  welche  in  der  ersten 
Zeit  selbst  nach  vôllig  correkter  Heilung  zu  beobachten  sind. 
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168.  Hat  raan  nacli  beendigter  Heilurijí  das  Glied  aiis  ďem 
rbaude  ocler  Apparate,  in  dem  es  gelegen,  heraiisgenomuien,  ho  fallt 
r  der  Besichtigung  zunächat  eine  eigenthilniliche  Yeränderung  der 
■it  auf.  Diestílbe  ist  ungewohníich  troekeii  und  rauh,  niit  zahl- 
chen  sich  abschilfemdeii  Epiderinisšchuppen  und  hie  imd  da  aucb 
h  einigen  Blasen  befleckt  —  Ersclieiiiuniíen,  welcbe  bald  wieder  ver- 
iwinden.  micbdom  dus  Glied  eiiiige  Zeit  ťrei  der  Luft  aiisgesetzt  war- 
a  in  AusnahmetíLllen  ,  bei  iiiigew5bnlich  protrahirter  Heihing  und 
nhwäcbter  Cunstitiition,  kommen  aucb  schwerere  Veräiiderurigeii  der 
tut  ztír  Beobachtung:  die  típidenois  lost  sidi  tos.  die  Haare  fallen 
u  es  bilden  sich  Btaseii  und  naiiieutUch  zablreiche  Ekchymoseu,  Die 
Dhsten  Gráde  dieser  Verimdenmgen,  wetebe  meist  niit  einer  Ver- 
^erung  der  Consolidation  einbergehen,  siikI  voti  J,  Cloquet  als  ^lo- 
íer  Skorbut^   beschrieben  worden, 

I  §.  169.  Mail  bemerkt  ferner  constant  eiue  mebr  oder  raiiider 
Ôallende  Atrophie  des  Gliedes,  bedingt.  durcb  Schwund  des  sub- 
tanen  Fettgewebes  und  nanieotUch  der  Muskeln.  Díe  Volumabnahme 
trifft  hauptsäcblieh  den  ExtreniitätenaKschnitt ,  welcher  Sitz  der 
Mtur  war,  kann  sich  jedoch  aucb  auf  die  ganze  Ertremität  aus- 
ken*  Sie  ist  bei  einer  Vergleichimg  mit  der  gesiinden  Seite  leicbt  zu 
istatiren,  8obald  kein  O  edém  vorhaiideii  ist,  und  uni  hu  deutliclier 
Igesprocheu ,  je  langere  Zeit  die  Heihiiig  in  Anwprucli  genuiumen 
í;  in  einzehien  Falteii,  namentliclj  nach  der  HeQang  von  complicirten 

Etiiren,  kann  die  Abnahme  der  Cirkiiniťerenz  des  Gliedes  5 — <*  cm 
darttber  betragen. 
Dass  die  Atrophie  vorzugsweise  die  Muskeln  betrifFt^  ist  aucb 
rimentell  festgestellt  worden.  Gosselin  íluid  die  Muskeln  der  frak- 
irten  Seite  bla^ser,  díimier  imd  von  erbetdich  geringerem  Gewicbte, 
1  Rejher  constatirte  sebou  nach  23tägiger  Immobilisíruug  einer 
kemität  eine  dentliche  Abmagerung  der  Muskeln.  Hieraus  erklärt 
n  aueh  die  abnorme  Schwäche  des  Gliedes,  welche  sicb  namentlieh 
mittelbar  nach  der  Abnalime  des  Verbaiides  geltend  mach  t,  wenn  der 
jfaike  znerst  versucht,  das  Glied  zu  gebranchen:  die  Bewegnngen  siud 
wkríinkt  und  únsicher,  die  Muskelkraffc  bedeutend  herabgesetzt  im 
Tgleiche  zn  der  gesunden  Seite  ,  wie  man  an  der  obern  Extreniität 
tttdst  dea  Dynamometers  genau  controliren  kann.  Ganz  allmälig 
hrt  die  Muskelkralít  und  das  friihere  Yolum  des  Gliedes  diirch  den 
raiich  desselben  oder  dur  ch  zweckinUíísige  Qebung  iind  audere 
bI  wieder  znriick,  und  zwar  am  schnellsten  imd  voUstiiudigsteri  im 
[idliehen  Alter.  Jedoch  kommt  es  aucb  hie  mid  da  vor  —  Gosselin 
ireibt  eine  Reihe  solcher  Fälle  ^,  dass  die  Muskelatropliie  Jahre  laug, 
zeitlebeas  nicbt  volikommen  verschwindet,  viebnelír  eine  leicbte 
rache  znríiekbleibt. 
Als  Ursaehen  der  Mu^kelatrophie  sind  offenbar  verscliiedene  Mo- 
anzuschuldigen.  Am  meisten  Schuld  trägt  wohl^  wie  aucb  das 
^yher^sche  Experiment  beweist,  die  lange  danernde  lmmobilÍHÍnmg 
-í*  Gbedes  und  darait  die  ab.solute  Inaktivitut  der  Muskeln,  deren  Stoff- 
^íchsel  hiedurch  bedeutend  herabgesetzt  wird.  Danebeu  kummt  noch 
i<í  comprimirende  Wirkuug  des  Verbandes  in  Betracht,  die  jedoch 
icherlich  nicht  hoch  anzuscblagen  ist ;  denn  abgesehen  davon,  dass  aucb 
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ohne  jeden  cirknlaren  Verband  Atrophie  beolMichtet  wird,  bôsst  der 
cirknlare  Verband  gerade  wegen  der  fortBťhreitenden  Volumabnahme 
de«  Gliedes  akbald  seine  comprimirende  Wirknng  ein.  Femer  neh- 
men  die  Mnskebi  in  der  Umgebnng  der  Bmchstelie  an  den  entztmd- 
lichen  Yorgängen  während  des  ersten  Stadimns  der  Fractnrheflimg  Theil 
and  erleiden  nachťräglich  eine  narbige  Schrnmpfong,  die  natnrlicli  an 
denjenigen  Moskebi  die  hochsten  Ghrade  erreichen  kanm  die  ansserdem 
dnrch  die  fŕaktorirende  Gewalt  oder  dnrch  spitze  Bmchenden  nnd 
Splitter  eine  ausgedehnte  Zerquetschnng  nnd  Zerreissong  erlitten  haben. 
Hieza  kommi,  daiss  anch  eine  Schmmpfong  derjenigen  Mnakekí  zn  er- 
warten  isst^  deren  Insertionsponkte  bei  der  Heilnng  mit  Dislokation  der 
Fragmente  einander  genähert  sind,  mag  es  sich  nm  eine  Diaphysen- 
fractur  mit  starker  VerkOrzung  oder  nm  eine  Abreissnng  von  Mnskel- 
inAertionspunkten  handeln.  Endlich  sei  noch  die  Erklamng  Ton  Gos- 
8elin  angeffihrt,  welcher  die  Atrophie  der  Mnskebi  von  einem  ge- 
ríngeren  Zniinsse  des  Emähnmgsmateriales  ableitet,  da  dasselbe  zur 
Heilung  des  Knochenbruches  verwendet  werde  —  eine  Ansieht,  welche 
unseren  sonstigen  Anschauímgen  nber  analoge  Yorgange  geradezn 
widerspricht. 

Die  beschriebene  gewôhnliche  Form  der  Mnskelatrophíe  darf  ubri- 

f^euH   nicht    verwechselt    werden    mit    derjenigen,    welche    von    einer 
nnervationsstôrung  abhängt.   Letztere  wird,  wie  später  erortert  werden 
soli,    zuweilen   im   Gefolge  von  Fracturen  beobachtet  nnd   ist  bedingb 
entweder  durch  heftige  Contusion,  Einreissung  oder  Zerreissong  eines 
Nervenstammes  bei  der  Entstehung   der  Fractnr  oder  dnrch  nachträg- 
Hehe  Neuritis  oder  Compression  durch  den  Callus.  Die  Mnskelatrophie  ist^ 
in  díesen  Fällen  eine  bochgradige  und  progressive,  mit  Motilitats-  unA 
SensibilitätHstorung  verbunden  und  zuweilen  genau  auf  einzelne  Muskel— 
gruppen  beschränkt,  ílie  von  der  Bruchstelle  auch  weiter  entfemt  liegeÄ 
konnen. 

§  170.  Eine  weitere  sehr  häufige  Erscheinung  bei  frisch  geheiltei*. 
Knochenbríichen  ist  das  Auftreten  von  O  edém.  Wir  unterscheidei^ 
zweierlei  Formen,  welche  verschiedene  Ursachen  und  Bedeutung' 
haben. 

In  den  gewôhnlichen  Fällen   stellt   sich   das  O  edém  erst  ein,  so— 
bald  man  beginnt,  das  Glied  wieder  zu  gebrauchen,  während  letzteres 
unmittelbar  nach  der  Abnahme  desVerbandes  die  beschriebene  Volum— 
veränderun^  aufwies.     Namentlich  nach  der  Heilung  von  Briichen  der 
untem  Extremität  entstehtmit  den  ersten  Gehversuchen  zuweilen  ein  recht 
Htarkes   O  edém   des  Unterschenkels  imd  Fusses;    denn  im   Vergleiche 
zu  den  Briichen  der  obern  Extremität  sind  bei  jenen  von  vom  herein 
die  Cirkulationsverhältnisse  ungtinstiger,  die  Heilung  dauert  meist  läng®^ 
und  die  Immobilisirung   wird    voUständiger    durchgefOhrt.     Gewôhnlich 
ist   neben   dem    Oedem   eine   rôthliche   oder   bläuliche  Verfarbung  d^^ 
Haut  vorhanden,  welche  beide  dieselbe  Ursache  haben.     Es  sind  näí*^" 
lieh  in  Folge   der   lange   dauernden  horizontalen  Lage  des  Gliedes  ^^ 
wie  der  absoluten  Inaktivität  der  Muskeln  die  Venen  in  einen  Zustaí^^ 
der  Erschlaffung  und  verminderten  Contraktionsfáhigkeit  versetzt,  welcb^ 
bei  aufrechter  Haltung  des  Gliedes  zu  passiven  Stauungen  und  Tran^" 
sudationen  in  das  umgebende  Zellgewebe  Veranlassung  gibt.    Ganz  all" 
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mälig  verschwiiidet  init  ihr  Wiederhf^rstelluiiuf   ílor  Gebraiielisfáhigkeit 
des  Gliedes  aueh  Jas  O  edém  und  die  Haiitrotimiig  wieder. 

Iii    der    audeni  viel   selteiieren    Kategórie  von  Fällen    findet  sich 

die  íjdemiituíie  Aiisťhwelluíig   bereits   bei  der  Abiiahnie    des  Verbajides 

vor  Tind  nimmt  niit  den  ersteii  BewegniigKversiiclien  noch  zu.    Ziigleich 

í^t  das  O  edém    härter,    wetiií^er    eiridriickbar    und  zeichnet  sich    durcdi 

f^rosise  Ilartiiäcki^keit  aus,     Wir  be^egneii   ilieser  Form  weit  häuíiger 

an    der    uiitern  Extremitílt   und    bei  Erwachseneii,    als    an  den    oberen 

GIiedj!iai?seE  imd  bei  jugendlieheii  Individuen,    Als  Ursache  desOedemes 

hat  mail  die  Compressioii  tiefgelegener  Veneu  dureh  wucherndeii  Calhís 

bexeicbnet  —   ťíir  die  Mebrzakl  der  Fälle  gewiss  mit  LTuretlit,  da  das 

Oedem  ober-  uad  uiiterliallj  tler  Bruchstelb.^  seiiieu  Sitz  bat.    Viebiiehr 

liandelt  es  aich  um  eiue  T  hr  um  bosé  iiamentlicli  der  tiefen  Veneu, 

welche   entweder   auf  trauraatischem  Wege  —  Verletzung   der  Veneii 

dnrc.h  díe  fŕakturirende  Gewalt,  tbireh  dishicirte  Bniehemlen  und  Kiiueheii- 

splitter  —  uder  dureh   Fíirtfiflauziuig   der  Eiitziiiuiuug  voti  der  Bruch- 

älelle  auť  heiiaťhbarte  Verieíi  (Xlosiselin)  eiitsteht,    wie  í*ie  riameiitiich 

bei  der   Heiluug    eompbcirter    Fractiu*   diirch   Eitorung    sich   ereigneii 

katm.     Vielleicht   wirkt   auch    bei   der   nicht  entzťuidbchen  Thrunibose 

ilie  CompressioD  der  tiefen  Venen  von  Seiten  des  Bhitextravasates  und 

der  Anschwellung   der  Weiťhtbeile  mit,    und    sicherUcb  wird   dieselbe, 

wenn   man    das  hiiufigere  Vurkuinmeu    im  vorgeríickten  Alter   beriick- 

*/chtígt,  dureh  vorber  bereiLs  bestehende  Cirkulationsatdruugeii  weaeiit- 

fc'ch  begíinstigt,  ^víe  namentUch  durch  varikuse  Erweiternng  der  Veneii^ 

íŕheromatose   Degeneration    der  Arterieii    und   Herzdegenenition. 

Ist  auch  der  Nacbweis  der  Thrombose  am  Lebenden  selteii  moglieh, 
%  t^ben  die  tiefen  Venen,  zumal  in  Folge  deH  derben  Oedemes,  sich  Jiicht 
oxi  aussen  als  harto  Striiuge  durťbťíiiden  lassen,  so  ist  er  duch  bei 
^kiciuktionen  oft  génu  g  gebeťert  w  or  d  en.  Indem  wegen  des  nähern 
^^t:aiU  auf  die  spätere  Erorteruog  des  Gegenstundes  verwiesen  werden 
i^ss^  sei  hier  noch  erwäbutT  dass  die  Bedeutung  dieser  Thrombose 
iic=^>jt  blos  in  der  durcb  das  bartnackige  Oedem  bedingten  Fuuktions- 
tciirung  xu  Huchen  ist,  sondern  auch  in  der  Geťahr  plotzHch  auftreten- 
1^1^  ííchwerer  Zuíalle  oder  selbst  eines  momentanen  Todes  durcli  Em- 
fjolie*  In  der  Tbat  sind  bereits  eine  Anzaht  von  Fľdlen  beuliaebtet 
*Oi»deD,  in  denen  wäbrend  der  Recuuvalescenz  namentbcb  nach  Unter- 
Äclit^nkelfracbiren  pUJtzliťher  Tud  durcli  LnngenembuĽe  eingetreten  ist, 
'ilicl  zwar  mehrmals  unmittelbar  nach  Abnahnie  des  Verbandes  bei 
^i^^lv^eaheit  der  ersten  Bewegnngsvermiche.  Offenbar  geben  diese 
'•^t^teren  Veraiilassung  znr  LoKreissnng  eines  Sttickes  des  Thrombus, 
'fifltdier  in  die  Puhnonalarterie  verscliíeppt  wird.  Wir  werden  hier- 
ttíif*  in  dem  letzten  Absebnitte  díeses  Werkes  (íible  Znfálle  nnd  Folge-. 
^ttÄtlinde  der  Fracturen)  näher  eingehen. 

H^       §*   171.     Von  grusser  Wichtigkeit  ist  ferner  das  Verhalten  der 
B^lf^nke  nach  voUendeter  Fracturheibing. 

B  Es ist.  ja  bektumt,  dass  fast  imnier  eine  Gelenksteifigkeit  zm*íick- 
B<&ibt^  weiche  die  Wiederaufnahme  des  Geljraucbes  deg  Gliedes  ansser- 
^pde&tlich  erschwert.  8ie  betrifft  nicht  nnr  die  der  Briichstelle  nahé  ge- 
B^yenen  Gelenke,  sondern  hauHg  auch  die  entferuteren,  welclie  gar  nicht 
í'JBi  íf ebrochenen  Knochen  angehoren.  In  der  That  ist  die  ZAirOckbleibende 
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Gelenksteifigkeit  eine  der  hlLufigsten  uiid  hartnJiĽkigsten  Stôrungen  di3—    x 
Keconvalesceu2,  welche  den  freien  Gebraiich    des    Gliedes   nicht  selte       ^u 
längere  Zeit  behindert.   als  die  Consrdidation  des   BrucheH  in  Auspnic    i=ľ^\i 
geuommen  hatte.     Denn  erst  uiit  der  Beseitigung  dieser  Stôraug  vtelil  ^It 
sich  die  Funktioii  des  Gliedes  vollk*>mmen  meder  her,  und  erst    dan 
Lst  die  Heilmig  lieemiigt. 

Es  iat  dessliidb  leicht  begreiflich,  dass  die  Entstehimgsweise  diese 
Geleidíatt'ektioii  seit  binger  Zeit.  die  Auťmerksíuiikejt  au  ť  .sich  gezoge 
und  zaliJreielie  Erkiaruiigsversuche  herví»rgerufen  hat.  Die  eiiiandt5äito»  t*f 
vielfaeh  wideríspreeheiiden  Ansicliteii  der  Autoreii  siiid  jedoch  oiienbe^^  ^f 
zuoi  Theil  dadurch  entHtanden,  dass  die  verschiedeniirtigen  Bedingunge^^=n»|j 
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fiir  das  Znstandekoiumeii  jener  Aftektion  in  den  einzelnen  Fällen  aid^Kli/^ 
geh(3rig  auseiiiauder  gehalten  wurden, 

Wir  sehen  hier   gaiiz  ab  von  alleii    derijenigen  Fällen,    in  den€^^?/j 
es  sicli   um  Gelenkťraetiireii,  alsu  fíowokl  um  rein  intraartikidäre,  aLs  ii^^% 
Gelenk  penetrirende  Fractureii  handelt    Die  von  denselben  ahhängig^^^/í 
Stôrungen   des    Gelenkmerhanismus    sind   bereita    friiher   (§*   152)   auss- 
fúhrUch  besprochen  worden. 

§.   172,     Zunächst  sind  die  Veränderungen  ausserhalb  und  inur  :i^- 
halb  der  Gelenke,    welche  die   Bewegb'chkeit  storen,  zu  unterscheide- m. 

Es  unfcerliegt  wohl  keijieni  ZweiťeL  da^s  in  den  meinten  leicditerc^  » 
FäUen  die  Ursache  der  Gelenksteitigkeit  atisserhalb  der  Gelenke  lie^*^ 
zimial  wenn  letztere  entfemt  von  der  Bruchstelle  gelegen  sind.     Dar»^^ 
ist  diese   Ursache  vorzugsweise   in  einer  Verkíirzung    der  Muskel  *^ 
zu  suchen,  welche  zuweileo  diirch  narbige  Schrunifdung  in  Folge  au^^^ 
gedehuter  Verletzung   derselben,    in    der  Regel    jedoch    durch    die   ac:*^     " 
haltende  Hube    in  einer   und  derseíben  Stellung    bedingt  ist     Menz«^  ^ 
und  Reyher  haben  direkt  an  Versuchsthieren  den  Nachweis  geliefer*^  — 
daas  der  dnrch  eintache  Immobilisirung  erzeugten  Gelenk.steifigkeit,  falA-^* 
die  Ruhestellung  nieht  länger  als  etwa  8  Woehen  dauerfc,  nur  Muške  J- — ' 
coutraktur  zu  Gnuiile  liegt,  und  zwar  derjenigen  Muskeln,  welche  dun^  Ä^^^ 
die  betretíende  Rubestellnng    erschlafft  waren,     deren  liLsertÍon8punkt>^^ 
also  einander  dauenid   genähert  blieben.     Die  Folge    ist  natflrlich  die^'j^ 
dass    diejenigen  Bewegungeu   des  Gelenkes,    welche    der  wiihrend    de 
Iniiuobilisirung    eingenonimenen    Stellung    entgegengesetzt   sind,    durc 
die  Muskelenntraktnr   gehemmt  sind.     Ebenso    kann  es   auch    zu  eine 
Verkfírzung    der    Aponeurosen,    Fruscien    und    Gelenkbänder    koiuine 
welche    durch   die    Ruhestelbmg    erschlaífl  .sind,      Nanientlich    au    de 
Fascien  scheint  nach  einem  Thierveráuche  von  Menzel  die  Contraktv 
schon  ťriihzeitig  sich  auszuhilden;  denn  nach  lltägiger  Eingypsung  dt^-^" 
Hinterbeines  eines  Kauinchens  in  geatreckter  Stellung   ergab  sich  ein 
befleutende  Steifigkeit   des   Kniegeíenkes ,    welche    nach    der   balbkrei* 
íorniigen  Durchschneidung   der  Fascia   lata   .soťort   und  vollstandig  gre 
hoben  war,    Endlich  ist  noch  daran  zu  erinnern,  dass  nach  anhaltende 
Ridiestelhmg  auch  das  Spiel  der  Sehnen  in  ihren  Scheiden  beeintrach 
tigt  wird,  und  dass  durch  Ľebergreifen  der  Entztindung  auf  die  Sehnen 
scheiden  sich  Yerwachsungen  derselben  ansbihlen  konnen.    Namentlicl 
bei    den   Briichen   in   der   Nähe    des  Hand-    und  Fussgelenkes    kônnei 
edurch  langwierige  Gebrauchsstorungen  zuriickbleiben. 
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§*  17'í,  Weit  coraplicirter  sind  ilie  Verirndeľnii^a^ii  innerlialb 
der  Gelenke.  Die  wideriäpreclienden  Angaben  hií^riiber  lassen  sich  nur 
díini^  aufklären,  wenii  wir  eioe  scharf't*  Uuterscheidinig  mach  en  zwischea 
den  Veninderungen  in  diínjem^en  Tietenken,  wek-he  den  gebrochenen 
Knochen  selbíit  uiigehoivn.  imd  in  denjenigťín,  welche  weiter  von  der 
Brucliíítelle  enfcťernt  muh  Mit  anderen  Worten^  es  miissen  folgende  zwei 
Frageii  gesondt'rt  uiitt_*r*^UĽht  werden:  Ij  welche  Verilnderungen 
bewirkt  die  einfaciie  Rubigstelliuig  eines  ganz  intakten  Ge- 
lenkes  nnd  2)  wetche  weitere  Veritndi^riingeii  werdeii  dare  h 
die  Níihe  der  Bnichstelle  bedingtP 

Die  Folgen  der  einíaťheií  íÍDhigstellung  der  Oeienke  sind  neiieľ' 
tlings  von  Menzel  tuid  tíeybur  experimeiitell  untersuclit  wordeii. 

Metixel  fixirte  (bei  Kaninchcín  und  Huiiden)  díe  GeJenke  durchEingypst,. 
der  Extrcmitát  wikhrend  5^ — 6S  Tngťii.  Auť  Griitíd  von  8  Versuchen  kam  er  tti 
deni  8clilussť-  dass  nach  der  angegebenen  Zeit  iii  keinem  Falle  ein  BewegungB- 
MiiderQÍ8s  durclj  diť  Synovialib  und  die  Geleiikbiiuder  vtiriirsacht  wiirde,  sondern 
iediglich  dun-h  Miiskťl-  und  Fascií'nretrakiiun.  Die  Verändcrungen  inľKThalb  des 
*idenkís  bťStundHTi  in  starktr  Schwellung  mn\  Riltliung  dfr  SynnviaHa  mit 
Dcf»)naio»lion  \Urvb  ťpiliielioiden  Ueberzugeí*,  Vermeíimrig  der  Synovia  und  Vcr- 
*»ríiuiig  derŕelben  durcb  Bliitexlravasal:  aussťrdťm  fand  sich  an  den  Contakt- 
•'lellen  der  Knorpelílacben  Umwandluríg  der  oLíerílacIdiclien  Knorpellagen  in 
'  H^^geíl,  zelleiireiclicš.  und  gefnííshfilliges  Gewelje,  Menxei  deutHc  diesť  Erscliei- 
ľjn<reií  alM  cnUiíndliche  und  nRÍini  an.  úiWB  dio  dauernde  Fixation  át^r  Gelenke 
ŕnt^ti  alceró&en  Dekubihif;  df^  Knorpels  im  Bťreitrhe  der  Cnniaktllitchen  bedinge, 

Lasst  sieh  jedoch  gegen  diese  Sclilítsse  schon  von  vornherein  ein- 
wenden,  dass  Beweguiigslosigkeit  der  Gelenke  wobl  uls  Ursache  passi- 
%'er  Processe,  nicht  uber  entzOndliťber  Yor gange  gelteii  kann,  so  wnr- 
deĎ  8Íe  diirch  sorgtaltige  experimeiiteUe  Untersnclningen  von  Reyher 
í^irikte  widerlegt. 

Reyher  stelUe  14  Versurhe  an  Hunden  an,  gleicUlálls  raittelst  Eingypst-n 
«ľi«*r  Exiremitat  in  verschiedener  Stellung;  die  ImroobniBirung  dauerte  10  bia 
:H3  T»gc. 

Kach  lOtiigigerDani^r  fanden'íicb  keínerlei  Veránderungen,  Nach  2í3  — 57tä.giger 

ítnrnobilisirung  war  die  BewegungKbeiTsmung  ledigJieh  durch  M  iiskelcon  trakt  ur 

t'^clingt,    Erst  nach  02  Tagen  begannen  sich  Storungen  des  GelenkappfirateB  selbst 

•?^iixti!!tľllen,  welehe  mii  der  Daiier  der  ImmobiliBirung    an    Inteiisilät    ziinabinen. 

^t*nšich&t    eine  Verkiirzung    der  Kapsel    und    Bán  der    in   denjenigen    Par- 

*í^etj.    deren     Ingerlionspnnkle     wäbrend     der     RnheBtellung     einander     genahert 

"^^reiL     JJit  der  Dauer  der  Imrnobilisirung  nimmt    diese  Verknrzmjg    und    daher 

•OcH  die  Exkursíonsweite  des  Gelenkes  ab ;  beispielsweise  wurde  nach  127  Tagen 

I      '^^  Exkuríiíonsweite  im  Kniegelenke  von   165"  auf  50,  im  Sprunggelenke  von  liu** 

L    5  Ä**   ''**  reduťirt,  nacli  343  Tagen  im  Kniegeieiike    auf  25^    im  Spmnggelenke    auf 

^^?    *      Tnd  zwar  geben  dieí*e  Zablen  die  reine  Kapsel-  und  Bäaderbemmung  an,  díi 

■Bf^    Hftrh  EtUfenmng  der  Haut  und  MdBkeln  gewoímen  wurden. 

KT  Fiírner  ľand   bieh  die  K  a  |j  s  e  I    in    den  h  b  li  e  r  e  n    G  r  a  d  e  n    a  n  ŕi  e  h  n  1  i  e  ii 

_    •-fdickt,  aber  lediglich  dureh  SehrumpľLrng  und  Verschmekung  mit  dem  umge- 

Poldeň    Zellgewebe   zh   einem  ľesten.  staiTen,    ílbnisen    Gewebe^  wäliľend  sich  die 

Í**^i»n»  der  Sjnoviftlis  mit  dem  epithelioíden  Ueberzuge  unverändert  erwieF.   Hiebei 

^'^•llen    alle     en  isiii  nd  j  iiben    Ľrsebe  inungen,    es    war    in    keinem    Falle 

Tj'*^cler  Ifijeklioit  noch  Desquaiujition  der  SyTiovialis,  weder  Vermebrang   noch  Ver- 

^Ijiing  der  Synovia^  neder  Hyperiimiť  nncíi  Sel;wellung  der  urogebendcn  Weich- 

**^ile  vorhanden* 

-.         Endlich  ergab  die  QnterBueímng  der  Knorpelilächen,  diips  die  correíinon- 

'^  *  ľ  e  fi  d  c  n  C  o  fi  t  a  k  t  e  t  e  1 1  e  n  e  e  I  b  s  t  nach  f  a  s  t  e  i  n  j  ii  b  r  i  ge  r  I  m  m  n  b  i  I  í  b  i- 

^**ng  durchaua  unverändert  blieben^    wäbrend    die    ausser  ContÄkt 

^^^relenen    AbBclinitte    der    Knorpelflach  en    bindegewebig    dege- 

^*^rírt    waren    und    Defekte    aufwiesen.     Indem    diege   entblossten    TJieíle 

"^  Gelenkllachen  í*ieli  mit  geffisííhaltigen    Synovialfortsátzen  íibeľziehen  und   ver- 
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wachsen^  kommt  eine  bindegewebige  Yerlôthung   des  aasser    Funktion 
gesetzten  Gelenkabschnittes  zu  Stande. 

Es  ist  diirch  diese  Versuche  erwiesen,  dass  in  gesundeii'Ge- 
lenken  durch  einfache  Ruhestellung  keine  entztindlichen 
Vorgänge  angeregt  werden,  sondern  dass  die  Gelenkkapsel 
sphrumpft,  rigide  wird,  sich  verdichtet  und  verkťirzt.  Die 
Gelenkränme  verkleinern  sich  hiebei  bis  zu  denjenigen  Dimensionen, 
welche  den  im  Gelenke  noch  getibten  Bewegungen  entsprechen. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  nach  längerer  Dauer  der  Fractur- 
heilung zuruckbleibende  Steifigkeit  derjenigen  Gelenke,  welche  von 
der  Bruchstelle  entfernter  liegen  und  nicht  direkt  von  derselben 
beeinflusst  werden;  sie  verschwindet  erst  dann  wieder,  wenn  durcli 
allmälige  Dehnung  die  Kapsel  ihre  normále  Weite  wieder  erhalten  hat. 

Mit  denselben  Veränderungen   steht  aber  noch  eine  weitere  Er- 
scheinung  von  Seiten  der  immobilisirten  Gelenke  im  engsten  Zusammen- 
hange,   welche  zuerst  von  Volkmann  hervorgehoben  und  richtig  ge- 
deutet  worden  ist.   Es  sind  das  die  nach  Abnahme  der  immobili- 
sirenden  VerbRnde  auftretenden  Ergiisse  in  die  Gelenkhôhlen. 
Nach  den  Beobachtungen  Volkmann's,  welche  sich  auf  Immobilisirun^ 
des  Kniegelenkes  bei  Fracturen  des  Ober-  und  Unterschenkels,   sowie 
bei  Entzíindung   des    Hiiftgelenkes    beziehen,    war   die  Art   der   ange  — 
wandten  Verbände  nur  insoferne  von  Einfluss,  als  die  Storung  im  Ge- 
lenke sich  nach  der  Entfernimg  derselben  um  so  leichter  einstellte.  3*^ 
vollständiger  sie  das  Gelenk  fixirt  hatten.     Die  Storung  trat  fast  aus- 
nahmslos    nach    den   ersten   Geh-    und   Bewegungsversuchen    auf   uixd 
manifestirte  sich  als  akuter  Hydarthros,  als  serôse  Synovitis  mit  grosse^t 
Neigunjy   zum  Uebergange   in   die   chronische  Form   und   in   einzela^^ 
Fällen   mit  sehr  beträchtlicher  Recidivfáhigkeit.     Das  Gelenk   schwiH^ 
plotzlich  an  und  wird  meist  gleichzeitig  schmerzhaft,  während  erhob^* 
Temperatur  nur  ausnahmsweise  nachzuweisen  ist.    Die  Menge  des  E^' 
gusses  ist  bald  eine  sehr  bedeutende,  bald  lässt  sich  die  relativ  leich'*^'* 
AfFection  nur  durch  genaue  Untersuchung  des  Gelenkes  erkennen.      I* 
der  Regel  verschwinden  mit  dem  fortgesetzten  Gebrauche   des  Glied*^^ 
Erguss  und  Entzíindungssymptome  von  selbst,  in  anderen  Fällen  blei^^ 
eine  chronische  Gelenkentzíindimg  zuríick,  oder  es  folgt   auf  jede  l€^^' 
haftere  Bewegung  stets  ein  Recidiv  des  Ergusses. 

Die   von    Volkmann   gegebene   Erklärung   dieses   entzílndliclx  5^  ^ 
Ergusses    stimmt    mit    unseren    obigen    Ausftihrungen    ganz    úber^i^^' 
Fassen  wir  nur  die   leichteren.  Fälle  in's  Auge,    in    denen    die  Kapí=^^ 
nur  einen  Theil  ihrer  Dehnbarkeit  und  Verschiebbarkeit  verloren  h^^ 
80    bewirken    doch    die  Bewegungs versuche    mit  Nothwendigkeit   eL  ^^  . 
Zerrung  der  geschrumpften,  unnachgiebigen,   rigiden   Kapsel    und   c^-*"*' 
periartikulären  Gewebes,  wobei  es  auch  zu  fascikulären  Zerreissung  ^^^ 
und  Einreissungen  kommt.    Die  Folge  hievon  ist  eine  der  Distorsioi^^- ' 
synovitis  analoge  Entzíindung,  welche  sich  durch  den  rasch  auftrete^^^^ 
den  Erguss  auszeichnet.    Denn  die  Distorsion  entsteht  natúrlich  eben^"^- 
gut,    wenn     eine    normále    Gelenkkapsel    tiber    ihre    physiologische^:^^ 
Grenzen,    oder  eine    krankhaft    veränderte    und    geschrumpfte  Kaps^^^ 
íiber  ihre  pathologischen  Grenzen  hinaus  gewaltsam    ausgedehnt  wivC^  " 

Zum    Beweise    fiir    diese    mochanisclie    Entsteliungsweise    des    Hydarthrc^^ 
lasseii  sich  einige  Thierversuche  von  Reyher   anľiihren.     Es    wurde    an    Hunde^^ 
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ine  Extreroitát  verscUieden  lange  Zeit  eiugegyfíSL.  jedoch  der  Verband  niclit  erst 
it^h  der  Tadlung  des  Thieres*  soudeni  schi>D  3  Táge  vorher  eiuľenit^  dôís  Glied 
r«i  gelaíĎcn  und  raehrmals  tíiglich  paasiven  Bewegungen  innerhnlh  der  Grenzeti 
ler  normnlen  Exkursioncn  nnlerzogen.  tíei  den  beiden  ersten  Versucheii  von 
7tági^er  Daner  bestand  blos  Muskelcoutraktur  und  kťintľrleí  Vtĺninderuugeu  der 
l^eňJce  Beíbst.  Bel  dem  dri  1 1  en  YträUĽhe  luich  SOtagiger  Imrnobilisiriing  íhuá 
ich  blatige  Verfárbung  der  8yiiovip}  und  eutziindUche  lutiltratíon  und  Schwelluiig 
les  periartikuliíren  Gewebes.  Bei  (lem  vierten  Versuche  nach  50  Tagen  seróse 
PÍiltration  des  periarlikulären  GewebeB,  seros-bluliger  Erguss  itn  Gelenke^  Ekchy- 
losen  der  Synovialis.  Bei  deni  fíinľteu  Versuche  nach  133  Tagen  blulig  geíarbter 
eroser  Erguss  tnii  kleinen  Coagulis.  Injektion^  Ekchymosen-  und  Zoitenbiídung 
ler  Synov íalis.  Abreiasnngen  der  Aub>thungs3telleii  der  KapseL 

H  §.  174.  Haben  wir  bisher  imr  die  Sfcornn^eii  im  Auge  geliabt, 
Hehe  ledigiicb  durch  die  Iiiimobilisirung  veranlasst  und  aLso  auch  in 
^L^n  der  Brnt^h.stelle  eiitť(»rjiteii  Geleiiken  beíjbachtet  werden ,  so 
mnteu  sich  dieselberi  in  d  e  ii  der  B  r  u  c  h  s  t  e  I  í  e  n  a  li  e  g  t- 1  e  g  e  n  e  n 
Oelenken  doeh  wesentlicb  under^.  Der  Uriteľschied  besteht  kurz 
goiíagt  darln,  dass  in  letztt3reo  dtirch  die  Fractur  .^elbst  8ehr  häufig 
ííiitzíindliche  Processe  hervorgerufen  werden,  so  dass  daiin  die  Folgen 
der  Gelenkentzíindnng  mit  denen  der  Imraobilisiriing  sich 
combiniren* 

Es  isí  eine  wohlconstatirt  e  Thatsiiche  (A  I  i  s  o  n ,  G  o  8  s  e  1  i  n ,  L  a  n  n  e- 
^ague.  Lafargue,  Berger).  von  der  ich  mich  selh^t  oft  genug 
Herzeugt  habe .  dass  bald  naeh  deni  Zustioidekanmien  einer  Fractur 
^pi'  häufig  in  dem  benachbarten  Gelenke  ein  entzOndlicher  Erguss 
Jchziiweisen  ist.  Am  häufigsten  ist  dieser  Ergiijss  im  Kniegelenke 
mi  Bnich  des  ObersclienkeLs  beobaelitet  wnrden,  nnd  zwar  nieht  Idťm 
^.  Bríichen  des  uutern  Endes,  bei  denen  eine  genaue  Untersuchung 
Hiselben  nie  vermisnen  läH.st,  sondern  aiich  bei  solchen  des  Mittelstíickes 
Kj  selbat  des  abern  Endes»  Desgieichen  habe  ich  deii  Ergnss  im 
Hn)Ogen-,  Haml-  und  Fussgelenke  beohachtet.  Alierding^  wird  der 
f?IÍHiš,s  während  der  BehaudUmg  den  BeLnbrnclies  aueh  recht  oťt  iiber- 
ghen,  zumal  wenn  da?<  Glird  .sofort  in  eine  n  Gontentivverband  einge- 
^plossen  wird ;  denn  die  Schmerzhaftigkeit  ist  schon  wegen  der  Immo- 
lEsirung   gering,    und  die  Gelenkschwelkmg    kann    dadnrch    verdeckt 

f'^erden.  dass  die  Bruchgeŕíchwoist  bis  auf  die  Gelenkgegend  íibergreift, 
rd  aber  der  Verhand  nach    der  Heilniig    der  Fractur   abgeiionimeu, 
iflt  auch    gewôhnlich    der   Ergnss    bereity    resorbirt    und    iiusseriich 
l^tír  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Volumzunahme  der  Gelenkgegend 
zh  naehweishar*     In  einzelnen  Fällen  persistirt  aueh    zu   dieser  Zeit 
Erguä8  noeh. 
Die  Ur.saclie  dieser  mit  der  Fractnr  in  direktem  Zutíamuienhange 
^lenden    Gelenkentzílndnng    kann     in     verscliiedenen    Momenteii    zu 
*heD  sein*     Ohne    Zweiťel    ist    sie    in    der    Mehrzahl    der    Fälle    als 
kiimatische  zu  betrachten,    indem   die    frakturirende    Gewalt    gleieh- 
^tig  eine  Verletzung  des  Gelenkes    (Contnsion,    Distorsion)    bewirkt. 
zteres  ist  namentlich  bei  den  indirekten  Fracturen  wolil  ausnahmslos 
Fall :  wird  der  Erguss  sclion    V^  —  */«   Stunde  nach  der  Verletzung 
-obacbtet,  so  hi  mit  Sicherheit  anť  eineu    Hämarthros   zu   schliesnent 
i  mch    dann  das  eutziindlifhe    Exsudat    anscliĽesst,     In   anderen 
wird  das  Geh^nk  betheihgt  durch  Fortleitnng  des  Entzundnngis- 
weleher  von  den  reaktiven  Yorgiingen  an  der  Brnchstelle  aus- 
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geht    und    iiatfirlich    bei    der    Heilimg    complicírter    Fracturen    du 
Eiterung  die  hochste  Iiitensität  eiTeichen  kaiin. 

Auťh  die  Erkliirmig  von  Gosselin  imd  Berger  verdient  Er- 
wälinung,  nach  welcher  der  fliissige  Aníheil  á^s  Blutextravasates  au 
der  Bruelistelle  durch  den-  derselben  ziigekebrten  Reťessus  der  Gelenk- 
kapsel  transsudirt  uiid  sekimdär  eine  Synovitis  erzeugt.  Dagegen  läsari 
sich  die  Ansicht  von  Teissier  imd  Boiinet,  welche  die  entziind- 
liťhe  Betlieilipung  des  fielenkes  lediglich  auf  die  IrmnoViiliBining  zuriick' 
fiihreu ^  aiiť  Grund  der  angeťuhrten  Ergebnisse  der  Reyher^&chen 
VeľBoche  bestimmt  znríickweisen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  diejenigen  Gelenke,  in  deneD  8Ích  entzfíiid* 
liché  Vorgimge  der  angegebejien  Art  abgespielt  haben,  nach  der  Fractur- 
heihmg  uugleich  schwerere  und  maimigíaltigere  Älterationen  aufweisen 
als  die  der  einfachen  Iiiijnobilisinuig  iinterworfenen  Gelenke.  In  diesei 
Fällen  hängt  en  niclit.  blos  von  der  Daiier  der  IniuiobiUsining,  sonden 
vorzngsweise  von  dem  Charakter  nnd  der  Inten.sitiit  der  voraiisgegan* 
genen  Gelenkentzíindimg  ab.  weleher  Art  tlie  nachträgliche  Stanmi 
sein  wird.  Daher  konimt  es^  dass  bald  chronische  Gelenkentzíindiiiigei 
mit  wiederholten  Nacbscbíiben,  bakl  Hydrtrthrosen  und  KapseWer 
dickungen,  bald  schwerere  Formen  von  (ielenksteitigkeit  oder  Hoga 
eigentliche  fibrdse  Ankylosen  ziu^íickbleiben ;  letztere  entsteben  dadurck 
dass  von  der  entziindbch  gewucherten  Synovialis  aus  pannôse  Furt 
aätze  íiber  die  Knorjiel  sich  vorscliieben  und  nnter  einander  verluthfii 
So  lassen  sich  auch  tlie  bekannteu  Obduktionsergebnisse  von  Teissie^ 
und  Bonnet,  welche  fäkchbch  aUein  auť  Rechnung  der  InmiobiUsiruik. 
gesetzt  wurdeii,  nur  dann  richtig  deuten,  wenn  nian  mt  als  gemein 
sehaftliche  Efl>ekte  der  Synovitis  und  Immobilisirung  betrachtet 
auch  die  nucbtraglich  stattgebabten  Bewegimgsversnche  in 
niuig  zieht. 

Teifisier  and  Bonnet  knimten  in  6  Fällen  von  Fractur  des  Ober- 
Unter^í  henkels,  iii  deiien  die  Behandhing  2 — 15  Mf>nate  getiduert  hatte ,  folgen-i 
VeranderiHigcn  im  Kniegt'lťnlse,  thťilwťise  auch  im  Tibio-TargaJgelenke  nná 
den  Fusevvurxclgťlí-nkťn  iiBrhweifjfn:  blutig-serÔBen  Erguse,  Injektion  der  Syim 
vialif;.  namentlich  ilirer  mit  Fran&en  verpeheneii  Umschlagsialten^  Biklung  v«« 
géfasghnltigea  Pseudúmembranen,  welcbe  mit  den  Knorpeloberflachen  zusamnie^ 
hangen,  Ankyloae  zwjschen  einzehien  Paríieen  derselben  durch  fibrôse  Verbfii 
dlaDgen.  ^ 


emeiiz 
^t    vm 
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§,  175.  In  letzter  Reibe  sind  unter  den  nach  der  Fractiirheihiir 
zuriiekbleibenden  Stôrmigen  noch  die  abnormen  Empfindunges! 
uud  Schmerzen  zn  erwíihnen,  welche  die  Patienten  in  der  erstt^ 
Zeit  in  dem  noch  frischen  Callus  klagen.  Bald  sind  es  diunpfe  unba 
stinimte  Sensationen ,  liabl  eigentliche  Sehuierzen,  wek^he  hie  und  M 
in  befeítimmter  Weise  mit  den  änsseren  atniosplnirischen  Verhältnisseí 
in  Zu.sammenhang  stehen  und  daher,  íalls  sie  periodisch  oder  be 
Witteningsweťhsel  sicb  einstcllen,  den  Namen  Calender  erhalte- 
haben.  Mati  beobacbtet  die^e  Erscheinung  selbst  in  durchaus  g0Jisti| 
verhiiďenen  Fiillen  und  nach  ganz  correkter  Heilung,  nanientlich  im  vcM^ 
geríickten  Lebensalter*  AníangH  híiufiger  und  inten.siver  auftretend 
pflegen  sicb  die  Scbmerzen  mit  der  Zeit  zu  verUeren,  bestehen  jed 
auch  in  mancben  Fällen  wobl  das  ganze  Leben  bindnrch  fort, 

Das  Yorkonmien  dieser  Hyperästhesie  des  frischen    Callus 


HeiluBgsdauer. 


265 


«h:xjK*chaas  im  Eiuklunge  init  denišelben  Verlaalten  ausgedehnter  Weich- 

thE^lnarben,  iiná  es  las.sen  sich  gewolinlich  keine  besondereii  materiellen 

Ursachen  auffinden,     Iix  niamheii  Fíilleii  jerluťh  liegen  Verwatiisimgtín 

dex*  Weichtheile,   nanieotlich    der    Hiiut    oder    der    Miiskebi    mit    dem 

Callus  zu  Griinde,  so  dass  daun  die  Sehmerzen  diirch   gewísse    Bewe- 

gcuigeD  hervorgenifen  werden,  oder  es  haiidelt  sich   um  einen    eigerit- 

Uclien  Callus  doloro^iis  mit  Anfállen  %^ori  Nenralgieen,   den  wir  spliter 

eizi;geiieiider  besprechen  werden. 

Ueberblickeii  wir  schliessliťh    die    gíinze    Reihe    der    8oebeii    be- 

gprcchenen  Storimgen,    wek-he    der  Ziistíind    des    gebrocheneo  Gliedes 

in    der  Zeit  nach  der  Heilung  des  Kiiochenbniches  erkennen  lässt,  ulso 

Tidinentlich  die  Maskelatrophie.  das  O  edém,    die    Geleiiksteiligkeit   imd 

di*»    -šchmerzhaften  Empfindungen    an  der    Brvichstelle ,    so    leiiťhtet    es 

't  ein,  daS8  der  Gebraiifh   des  Gliedes  imr  allmälig    ond    mit  Vor- 

I  wieder  anígenommeii  werden  kann  und  die  volle  FunktioTisfáhig- 

keit  erí«t  nach  längerer  Zeit  wiederhergestellt  wird.    Die  Dauer  dieser 

Reeonvalescenz  richtet  sich    iiaťthdich    nach    dem    Sitze    imd    der    Be- 

schíiffenheit  des  Bruches,  nimmt  jedoch  im  Allgemeinen    eiii   bis    zwei 

Drittheile  der  ziir  Ccmsolidation  erforderlicheo    Zeit   in  Anspnich,    wie 

aiLs  der  weiter  imten  (S,  261*)  zxisammengesteltten  Tabelle  hervorgeht 

L  eberdieiše  is^t  ja  aiich  die  volle  Re^titiitio  in  integrnm  nur   nach  ganz 

correkter  Heilung  za  erwarten,  bei  der  sich  die  Bnichstiicke  in  ihrem 

ÄOniialen    Lageveríiältnisse    wieder    vereinigt    haben^   mid    somit    der 

Slielettheil  seine  änssere  Forra  wieder  erhalten  híit.     Erfolgt    dagegen 

die  Heilung  in  fehlerhafter  Weise,  z.  B.  mít  Winkelstelhmg  der  Frag- 

na  enté  oder  starker  Verklirzimg,    so    bleibt    auch    das  Glied  in  seinen 

Fianktionen    zeitleben.s    mehr    oder    rainder    beeinträchtigt    oder   selbst 

vollständig  unbrauchbar.    Wir  werden  auf  diese  verschiedenen  Formen 

í^r     fehlerhaften   Fractnrheilung  später   in   einem    eigenen   Abschnitte 

^irigehen. 


Cap.  IX. 
Die  Dauer  des  HeilucgETerlaufes. 

Die  Heilnngsdauer  der  Knoehenbriiche  kann  nach  zweierlei  Ter- 
^inen  bemessen  werden :  entweder  nach  dem  Zeitpunkte  der  Cunsoli- 
'*Ätioti  der  Bruchstelle,  oder  nach  dem  -der  wiederher- 
í^^ítellten  Gebrauch»ťähigkeit  des  Gliedes. 

Beide  Termíne    hegen,    wie    im  vnrhergehenden  Capitel    gezeígt 

^*irtie,    oft    recht    weit    auseinander  und   beide    haben    a\icb    ein    un- 

N'lbar  praktisches  Interesse:  denn    der    Zeitpunkt    der  t'onsolidation 

"' 'ich  der.   an  %velchem    der   angelegte  Verband    ohne  Nachtheil 

inen  und    der    Gebrauch    des   Gliedes   gesta ttet    werden    darf; 

'^  '    Zťjtdjiner    bis    zu    vollig    freier    Funktionirung    des    Gliedes    da- 

'^^^vu  rutNcheidet  tiber  die  Dauer  der  Behandhmg  und  der  Gebrauehs- 

'  Arbeits-)    Unfáhigkeit.     Beide    Termine    laufen    íibrigens    keineswegs 

'■^iflií*r  parallel;    denn    abgesehen    von    gewissen  ZulaĽen,   welche    die 

*Wonvalescenzperiode  abnorní  in  die  Länge  ziehen ,    gibt    es    manclie 

Brtche.  namentlich    in    der  Nähe    von  Geíenken  fFractur    der    untern 
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Radiusepiphyse,  der  Malleolen),    welche    rasch    consolidiren    und   doch 
eine  unverhältnissmässig  lange  Funktionsstôrung  zuriicklassen. 

§.  176.  Die  Dauer  der  Fracturheilung  selbst  weist  ausserordent- 
lich  grosse  Verschiedenheiten  auf. 

In  allererster  Linie  entscheidet  íiber  die  Heilungsdauer  der 
Heilungsmodus :  ob  die  Heilung  mit  oder  ohne  Eiterung  an  der 
Bruchstelle  sich  voUzieht.  Diese  Unterscheidung  ist  nicht  vollkommen 
identisch  mit  der  zwischen  einfachen  und  complicirten  Brftchen.  Deni 
auf  der  einen  Seite  kommen  ausnahmsweise  Fälle  von  subkutanei 
Fracturen  vor,  in  denen  Eiterung  an  der  Bruchstelle  auftritt,  wie  icl 
beispielsweise  bei  einem  sehr  schwächlichen ,  vemachlässigten  Kind( 
mit  gleichzeitigem  Bruche  beider  Vorderarme  beobachtete.  Auf  dei 
anderen  Seite  gelangen  manche  complicirte  Fracturen  ohne  Zuthun  dei 
Kunst,  häuj&ger  mit  Hulfe  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auf  den 
raschen  Wege  ohne  Eiterung  zur  Heilung  (s.  §.  157).  Ihre  Dauer  isl 
dann  dieselbe  wie  bei  den  von  vornherein  einfachen  Briichen. 

Erfolgt  die  Heilimg  auf  dem  Wege  der  Eiterung,  so  ziehi 
sie  sich  unter  allen  Umständen  sehr  in  die  Länge.  Man  nimmt  zwai 
im  AJlgemeinen  als  Regel  an,  dass  sie  dann  etwa  dreimal  so  viel  Zeii 
in  Anspruch  nimmt,  als  die  Heilung  der  subkutanen  Fracturen  aul 
dem  raschen  Wege,  allein  gar  häufig  dauert  sie  noch  viel  länger,  sc 
dass  die  Fälle  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehOren,  in  denen  complicirte 
Fracturen  der  grossen  Rohrenknochen  erst  nach  einem  halben  bif 
ganzen  Jahre  und  daríiber  zur  Heilung  kommen.  Die  Schuld  Uegi 
nicht  blos  daran,  dass  die  Qewalteinwirkung  in  der  Regel  eine  heftigerí 
und  daher  die  Verletzung  des  Knochens  und  der  umgebenden  Weich- 
theile  eine  ausgedehntere  zu  sein  pflegt,  soudern  der  Veriauf  wirc 
häufig  durch  CompHkationen  gestort,  welche  theils  in  die  Reihe  dei 
accidentellen  Wundkrankheiten  iiberhaupt  gehôren,  theils  speciell  zi 
Knochenläsionen  hinzutreten.  In  letzterer  Hinsicht  sei  nur  an  dw 
Necrose  der  Splitter  und  Bruchenden  erinnert:  wie  lange  dauert  es 
•bis  sich  die  Sequester  gelôst  und  ausgestossen  haben,  faUs  nicht  ga' 
ihre  spontane  Ausstossung  durch  die  Einschliessung  in  den  GaUus  gaa: 
verhindert  wird. 

Es  ist  desshalb  äusserst  schwierig  oder  ganz  unmôglich,  die  vor* 
aussichtliche  Heilungsdauer  complicirter  Fracturen  im  Voraus  zu  be- 
stimmen.  Jedenfalls  liegt  die  Entscheidung  im  Allgemeinen  wenigei 
in  der  BeschafiFenheit  des  Knochenbruches  selbst,  als  vielmehr  in  dei 
Art  der  Mitverletzung  der  Weichtheile.  Denn  je  kleiner  und  wenigei 
gequetscht  die  Weichtheilwunde  ist,  lun  so  eher  gelingt,  selbst  be 
Splitterbríichen,  eine  rasche  Heilung.  Wir  míissen  aber  noch  hinza- 
fíigen,  dass  die  Entscheidung  auch  zum  grossen  Theile  von  der  eia- 
geschlagenen  Behandlungsmethode  abhängt,  sofern  die  antiseptísch^ 
Behandlung,  friihzeitig  eingeleitet,  wie  keine  andere  die  Heilungsdauei 
dadurch  abzukíirzen  vermag,  dass  sie  die  Eiterung  auf  ein  Minimuii 
beschränkt  oder  ganz  fernhält  und  iiberhaupt  die  complicirten  Brfich^ 
nach  Art  der  einfachen  zur  Heilung  bringt.  Jedenfalls  ergibt  sicl 
aus  alledem,  dass  es  einstweilen  unmôglich  ist,  Durchschnittszahlen  Ä 
die  Heilimgsdauer  der  complicirten  Fracturen  der  einzelnen  KnocheJ 
aufzustellen,  da  nicht  nur  die  Fälle  unter  sich   allzu  verschieden  sind 
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50:rBdem  auch  das  vorliegeiule  BeobíLťlitiiiií^.smaterial  eine  äiisserst  bunte 
Si^f^mbe  diflerenter  Behandliiugsiuethodeu  aiifweist.  Ein  solcher  8tatí- 
ífciiawiher  Versudi  lohiit  sioli  erst,  wenn  die  antiseptische  Behandluii^ 
It^pser  Bruehe  allgemein  durcligeťíihrt  sein  wird,  und  ilber  Lhre  Rusul- 
grosse  Zahleiireiheu  vorĽegen  werdeii. 

§.   177.    Dagegen  zeigt  die  Heihiiig.'ídaiier  der  sabkiitanen  (iind 
mJI>]£utaD    bleibenďen)  Fractureu    eine    weit    grOssert*    Regelmassigkeit, 
■^     aie  von  äusseren  Faktoren  viel  weniger  beeinfliisst  wird. 
B  Im    Allgemeineii    lässt    sicb    folgende^  Gesetz    vfíranstellen :    die 

^^  ilungíídauer  dťr  eiiiťacheD  Bríiche  versicliiedeiier  Knnclieii 
hä  xigt  iinter  sonst  gltMrlieii  Verlialtnissen  von  der  D  i  c  k  i? 
d^  ^  gebrocheiien  Knoclieiiií  ab.  Es  iiinimt  also  btíÍ8piek\vei>íe  die 
H^ilung  eines  Oberschenkelbruches  5  mal  längere  Zeit  iii  Ansprucli, 
a!«     die  einer  Fingerpliabuix. 

Im  Zusanimenhange  Iiiemit  stebt  das  weitere  Gesetz,  dass  die 
H«r?ibiugsdauer  im  kiridlichen  AUer  eine  viel  kOrzere  ist,  a!:? 
be?i  Erwachsenen.  Die^ss  berulit  theils  gerade  auf  der  verschiedenen 
Dielce  des  Knochens,  theils  daraiif,  daaa  während  der  Perióde  des 
Krif  jchenwaťhsthums  die  Callu.sbildung  sich  weit  leichter  und  rascber 
v<*llzieht,  als  bei  Erwaihsenen,  bei  denen  die  knochenbildeiide  Thiiti<í- 
íit  der  betretfeDden  Ortfítne  gleicbsam  erst  wieder  von  Nenem  nnife- 
:ht  werden  miiss.  Wjibreiid  uämlich  bei  Kiodern  m  deii  beiden 
en  Leben8Jahren  die  Heilung  nicht  einnial  die  Häifte  der  líír  Er- 
ichíieiie  gíiltigen  Zeit  in  Anspruch  nimmt  gleiclit  nich  iiiit  dem  furt- 
Ächireiienden  WaelLstbum  der  Termín  allmiilig  aiis,  mn  nach  voltendeter 
iu^bildiuig  des  Skelettn  «iídi  dniiernd  gleich  zn  bleiben. 

Ans  deii  zahlreicheii  Benbaclitungen  vún  Coiilo  n  gehf  liervt>r,  dass  l»ei 
fónclrm  unlor  10  Jahren  die  meis-íeii  Fractureu  inTierhiillj  2 — 8  Worlie n  consalídirt 
lilicl.  BeUpielsweise  dauerte  die  Heilmig  hp\  19  OberfíclienkelbriicUen  11—25.  im 
^Mitt.-l  16Vt  Táge,  bei  5  Brúchen  bciderlJnierscbt^nkelknociien  17  —  24,  bei  5  Bríi- 
^  :>  <ler  Clavicuia  11—21  Táge.  NucH  Gritti  beirug  in  O  Fállea  von  Ober- 
jM-uliflbmchen  bei  Kindern  unter  7  Jahren  die  Heilungedauer  durcbšťhnittlicli 
|2<  Tngť.  im  Minimum  Irei  einem  einjährií^en  Kind*:'  niir  il  Táge,  —  Nur  bei  der 
^*   biii)ri|;en  Gegvnwai't  von  Rachilis  verujgerl   sUňx  die    Heilung  oft   betracbllich. 

§.  178.  Im  Uebrigen  sintl  mm  aber  noch  zablreiche  anderweitige 
■bjiiiente  zu  beríickmchtigen,  welche  im  EinzeliVille  von  grosaem  Ein- 
|iHse  auť  die   Heihmgsdauer  sind, 

A  b   gQnstige    Momente,  welche    eine   rasche   Heilimg   erwarten 

&n,  8Índ  mmientlich  bervorzidieben :    8itz  des  Bniches   in   der    Dia- 

Jyse,  querer  Verlauf  der  Brnťhliiiie,  ťehlende  oder  geringe  Dišlokation 

Fragmente,  Abwesenbeit  bes^onderer  Complikationen*  genaiie  liepf*- 

ff'íi  und   íieteution  der  Fragmente    wiibrend    der  Heibuig,    sowíe    ein 

•rkniassiges  Verhalten  des  Kranken.     Trifft  im    einzelnen   Falle  die 

Ihrzahl  diener  gíinstigen  Bedin^ungen  zu ,    so    kann   die    Heihíng    in 

ľíillí?ud  knrzer  Zeit  zu  Staiide  kommen.     Beispielsweise  beobaťhtete 

»*ine  Fractiir  in  der  Mitte  deíí  Oberschenkels  bei  eiíiem  ISjiihrigen 

[^cheu,  welcbe  sebou    naeh    17   Tugen    voUkommen    eonsí)lidirt   war. 

iHe    nngilnstigeii     Momente,    welche    die    Heilimg    verzôgern, 

í'Mi   in    einem    späteren    Abschnitte    eingebender    erortert    werden, 

Lag  genfigen*  dieselben  hier  kurz  zii  nennen:  Sitz  des  Broches  an 

^elenkenden ,    sehr  schräger  Verlauf  der  Bnichlinie,   ansgedehnte 
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SpKttening,  stärkere  Dislokation  der  Bruchenden,  namentlich  mit  be- 
trächtlichem  Auseinanderweichen  oder  Uebereinanderschiebung  der- 
selben,  Interposition  von  Weichtheilen  zwischen  die  Fragmente,  Er- 
krankung  der  Bruchenden  (Caries,  Necrose,  Carcinom,  Cysten,  Echino- 
coccen),  gleichzeitige  Durchtrennung  des  Hauptnervenstammes  des 
gebrochenen  Gliedes.  Femer  liegt  die  Schuld  nicht  selten  an  einer 
mangelhaften  Behandlung,  namentlich  unvollständiger  Repositíon  oder 
ungeníigender  Immobilisirung  durch  den  Fracturverband,  sowie  in  un- 
zweckmässigem  Verhalten,  grosser  Unruhe  und  Ungeberdigkeit  des 
Kranken.  Endlich  wird  die  Heilmig  in  manchen  Fällen,  jedoch  keines- 
wegs  constant,  durch  gewisse  allgemeine  Verhältnisse  verzôgert,  wie 
durch  hochgradige  Schwächezustände,  z.  B.  nach  schweren  Krtmkheiten, 
durch  dyskrasische  Zustände,  z.  B.  schwere  Formen  von  inveterirter 
Syphilis  und  Skorbut,  sowie  endlich  zuweilen  durch  die  Schwangerschaft. 

§.  179.     Angesichts  dieser  mannigfaltigen   Einfltisse  ist  es  nicht 
zu  verwundem,    dass    auch    bei    den  Briichen    gleichnamiger  Knochen 
die  Heilungsdauer  in  den  einzelnen  Fällen  oft  recht  erhebÚch  differirt. 
Immerhin  ist  es  auch  von  praktischem  Werthe,  wenigstens   die  mitt- 
lere  Heilungsdauer    der  Bruche    der    einzelnen    Knochen    zu   kennen, 
weil  man  nach  Ablauf  dieses  Termines  den  Verband  abzunehmen  und 
die  Festigkeit  an   der  Bruchstelle  zu   príifen  hat.     Leider   haben  nun 
aber  die  statistischen  Erhebungen  in  dieser  Richtimg,  welche  von  ver- 
schiedenen  Beobachtern  angestellt  sind,   zum   Theil  sehr   abweichend^ 
Resultate  ergeben.     Die  Schuld  liegt  theils  daran,    dass    in    einzelnen 
älteren  Statistiken  (von  Fricke,  Lange,  Middeldorpf)  die  einfachen 
und  complicirten  Fracturen  nicht  von    einander    getrennt    sind,    theils 
daran,  dass  als  Termin    der    voUendeten  Heilung    bald    der  Zeitpunl^^ 
der  Consolidation,  bald  der    der    vollendeten    Heilung    oder    der    Ent- 
lassung  des    Patienten    aus    dem    Hospitale    angenommen    worden    if^- 
Hiezu  konmit  noch,    dass    es    iiberhaupt  nicht   môglich  ist,    den  Zeit- 
punkt  der  Consolidation  genau  nach  einzelnen  Tagen  anzugeben,  znro^^^ 
bei  der  gebräuchlichen  Anwendung  des  Gypsverbandes ,   welcher  nicb* 
gestattet,  die  Fortschritte    der  Heilung    in    kíirzeren    Zwischenräum^'^ 
zu  controliren.     Pflegt  man  sich    doch   im   Allgemeinen    mit    der  A^^' 
nahme  des  Gypsverbandes  nicht  zu  iibereilen,  da  die  emeute  Anlegix^? 
desselben  immerhin  Zeit  und  Míihe  kostet. 

Gurlt  hat  in  runden  Zahlen  den  Termin  der  Consolidation    d^^ 
einzelnen  Fracturen  folgendermassen  berechnet: 

Fractur  einer  Fingerphalanx nach     2  Woch^^''^ 

„        eines  Mittelhand-  oder  Mittelfussknochens       ,3  , 

„       einer  Rippe ,       3         ^ 

„       des  Schlíisselbeines ,       4         , 

,        des  Vorderarmes „       5         „ 

r,       des  Oberarmes ,       6         , 

f,       des  Oberarmhalses ,       7  „ 

„        beider  Unterschenkelknochen 8  „ 

„        der  Tibia  allein ,       7  , 

„        der  Fibula  allein ,       6  , 

des  Oberschenkels i»10  , 

-        des  Schenkelhalses •12 


HeiluDgsdauer. 


269 


Die  nachstehende  Tabelle,  welche  nach  den  Statistiken  von  C. 
Weber^  Moritz  und  Leisrink  zusammengestellt  ist,  gibt  genauere 
ilenverhältnisse  und  zugleich  gesonderte  Angaben  iiber  den  Termín 
•  Consolidation  und  der  Entlassung  aus  der  Behandlung.  Sie  ge- 
hrt  somit  auch  eine  bestimrnte  Anschauung  íiber  die  Dauer  der 
íschen  den  beiden  Terminen  liegenden  Reconvalescenzperiode,  welche 
h.  den  Leisrink'schen  Zahlen  ^/s  —  ^/a  der  zur  Consolidation  erfor- 
lichen  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  —  Die  Štatistik  von  C.  O.  Web  e  r 
der  Kliník  in  Bonn  (1819—1857)  umfasst  143  Fälle  subkutaner 
icturen,  die  von  Moľitz  aus  dem  Obuchow-Hospítale  in  St.  Peters- 
'g  (1852  —  1864)  circa  700,  die  von  Leisrink  aus  dem  Hamburger 
jemeínen  Krankenhause  313  Fälle. 


Mittlere   He 

ilungsdaue 
bis  zur  E 

r 

Fracturen. 

bis  zur  Consolidation, 

ntlassung. 

Moritz. 

Leisrink. 

Leisrink. 

Weber. 

T»ge. 

Táge. 

T»ge. 

Táge. 

íchlusselbein    .... 

30 

31 

39V4  . 

31 

>berarm 



— 

— 

37 

Hals 

40 

29 

507* 

— 

Mittelstiick     .     .     . 

43 

32V4 

44 

— 

Unteres  Ende      .     . 

— 

267* 

4074 

— 

''orderarm 

40 

34 

46 

31 

Ulna 

33 

— 

— 

35 

Rádius 

33 

29Vs 

43 

30 

Olekranon  .... 

— 

— 

— 

34 

>ber8cheiikel    .... 

53 

— 

— 

— 

Hals 

— 

49 

87 

63 

Mittelstuck  u.  unter. 

Ende 



54  Vt 

85 

62 

i'atella 

— 

44 

71 

61 

Jnterschenkel  .... 

47 

— 

— 

53 

Ob.  u.  mittl.  Drittel 

— 

70Ví 

106 

— 

Unteres  Drittel  .     . 



47  Ví 

80 

— 

Tibia 

42 

51 

6374 

36 

Fibnla 

36 

30V4 

4474 

49 
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Fúnfter  Abschnitt. 

Die  Prognose  der  Knochenbruche  im  AUgemeinen. 


In  dem  vorhergehenden  Abschnitte  uber  den  Verlauf  der  ver- 
schiedenen  Arteu  von  Knochenbriichen  haben  die  ftlr  die  Prognose 
massgebenden  Momente  bereits  ziim  grôssem  Theile  eine  eingehende- 
Erôrterung  gefunden,  so  dass  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden^ 
nur  noch  in  Kiirze  die  wesentlichsten  Punkte  zusammenzufassen  brauchen. 

§.  180.  Die  Prognose  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebenst 
hiingt  von  einer  Reihe  Bedingimgen  ab,  welche  mit  dem  Knochenbrucbm. 
an  und  fíir  sich  zumeist  nur  in  einem  mittelbaren  Zusammenhang^ 
stehen. 

Als  unmittelbare  Folgen  der  Fractur  selbst  sind  eigentlich  numr 
die   seltenen  Todesfálle    durch   Fettembolie   zu  betrachten,    von  denerx 
bisher  etwa  10  Fälle  sicher  constatirt  sind,  welche  grôsstentheils  compli — 
cirte  Unterschenkelfracturen  betreflFen.     Im   Uebrigen   kann    der   todt — 
liché  Ausgang  zunächst  durch  Mitverletzung  benachbarter  lebenswich— 
tiger   Organe  herbeigefiihrt  werden,   sei   es,    dass  dieselbe    durch  die^ 
frakturirende  Gewalt  oder  durch  dislocirte  Bruchenden  und  Splitter  bei— 
gebracht  wird.    Die  grôsste  Lebensgefahr  bieten  in  dieser  Hinsicht  die 
Fracturen    des  Schädels    mit   Gehirnverletzung,    die    der   Wirbelsaule, 
namentlich  des   Halstheiles    derselben,    mit   Compression    des   Rficken- 
markes,  die  des  Zungenbeins  und  Kehlkopfs  mit  Verlegung  der  Athem- 
wege,    die   des  Brustbeins  und  der  Rippen   mit  Verletzung  oder  Com- 
pression der  Lungen  und  des  Herzens,  sowie  endlich  die  Fracturen  des 
Beckens   mit  Zerreissung   der  Blase.      Ebenso  kann   die   gleichzeitige 
Verletzimg  eines   benachbarten  Gefássstammes  durch  Verblutung  oder 
bei   Schädelbriichen   durch  Gehirndruck   zum  Tode   fíihren.     Auch  der 
durch  die  heftigsten  Gráde  der  Gewalteinwirkung  erzeugte  Shok,  wie 
er  bei  ausgedehnten  Zermalmungen  und  multiplen  Fracturen  beobachiet 
wird,  vermag  raschen  Tod  zu  bewirken. 

Ferner  droht  auch  während  des  weiteren  Verlaufes  dem  Leben  6^" 
íahr  durch  die  ganze  Reihe  von  Complikationen,  welche  sich  zumeist 
zu  complicirten  Fracturen  hinzugesellen  und  in  einem  späteren  Ab- 
schnitte dieser  Arbeit  zur  Erôrterung  gelangen  werden.  Hieher  gehart 
das  Delirium  tremens  und  nervosum,  der  Tetanus,  die  Pyämie  uii<J 
Septicämie,  der  Hospitalbrand ,  erschopfende  Eiterung.  Weitaus  d5^ 
meisten  Opfer  hat  unstreitig  die  septische  Wundinfektion  gefordert» 
gegen  welche  bis  vor  Kurzem  die  HíiJfe  der  Kunst  sich  fast  ohnmächti^ 
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Blies.  Betnig  doch  die  Mortalität  der  complicirten  Fracturen  der  grossen 
tehrenknochen  in  den  raeisten  Hospitulerii  LiO — 40,  in  einzelneu  í>ogar 
fU — 80  Procent  —  imd  rtrei  Víertlieile  der  Todesíälle  kameň  auf  Rech- 
Ming  der  Septopyämie!  Heutzutage  sind,  dank  der  Lisfcer'.schen  anti- 
septischen  Wimdl)eliímdlung,  diese  verheerenden  Wundkrankheifcen  selteii 
jpeworden  imd  damit  haben  jene  Verletzungen  einen  grossen  Theil  ihrer 
íchrecken  verloren.  Wir  werden  spater  hm  der  Erôrternng  der  Be- 
raiidlnng  der  conxplicirten  Fracturen  diesen  Vergleich  näher  auŔÍakren 
ad  den  statistischen  Naehweis  Ľefern,  dass  bei  rechtzeitiger  und 
ľenger  Durcliíiihnuig  der  antiseptischen  Behandlnng  die  Mortalität 
i  Septopyämie  aiiť  ein  Minimum  rediicirt  ist.  Es  lilsst  sicli  aisy 
?3r  Satz  aufstelleo,  dass  die  Prognose  beziiglicli  der  Lebensgefalír 
'i  den  complicirten  Fracturen  ťa  s  b  allein  von  der  Wahl  der  Wiind- 
*  handlungsmethode  abliängt 

§Endlicb    kann   der   todtliche  Ausgang   ancb   dnrcdi  Erkranknngen 
beigeíuhrt  werden,  welche  niit  der  Fractnr  als  solcher  gjir  nicht  in 
&sanmien)iang  stehen,    sundern   nur   dnrch   das  liingere  Krankenlager 

Éingt  sind.     HÍL4>ei  handelt  es  sich  mn  Fractnren    der  untern  Extre- 
at,   namentlich  Sehenkelhalsbruche    bei    Leuten    im    huberen    Aíter, 
ehe  bereits  vor  der  Verietznng  an  kraokbaften  Verändernngen  der 
cuigen  und  des  Herzens  litten,    die  daiin  in  Folge  der  ndiigen  hori- 
italen  Betthige    und   der    herabgesetzten  Bespirationsthätigkeit   oiťht 
en  bis   zum    tí>dtHchen  Ausgange    sich  verschUramern*     Aueb  kann 
cli  die  anbaltende  Bfickenlage   bei  geschwächten  nnd  niarantischen 
Uviduen  Decnbitns  entstehen,  der  diircb  grosse  Ansdebnnng  nnd  er- 
^^pfende  Eiternng  oder  dnrch  Sepsis  den  lethalen  Ansgang  lieľbeifíihrt. 

§.  181.  Die  Pragnose  beztiglich  der  Erhaltung  des  gebro- 
benen  Gliedes  hängt  gleichfaUs  theilis  von  der  Art  und  dem  Gráde 
Bt  Verletzung,  theils  von  dem  Gange  des  Heilnngsverlanfes  ab*  Daher 
rtrd  ancb  im  nngunstigen  Fall^  die  Absetzimg  des  Gliedes  líjíld  soťort 
priraäre    Anij)ntation)    bahl    fruher   oder    später   nach    der    Verietznng 

Ítermediäre  nnd  sekundáre  Amputatioo)  vorgenommen. 
f  Von  vornherein  ist  die  Erhaltung  des  Gbedes  unmogĽch  in 
Chen  Fällen,  in  denen  dasselbe  beinahe  vcdlsťándig  abgeqnetscht  oder 
jÄru  zermalmt  ist,  wie  es  vorzugsweíse  bei  Maschinen-  und  Ei.senbiihn- 
^É^rletzungen  vorkonimt.  Ferner  dann,  wenn  die  Weicbtheilverletzung 
'í^r  Art  iŕit,  dass  sie  nn vermeidUcb  Gangran  des  GHedes  zur  Folge 
^í*ben  muss,  oder  anch,  wenn  die  Haut  allein  in  solchem  Umfaiige 
^ľc|uetacht  oder  ganz  abgerissen  ist^  dass  der  Defekt  irreparabel  ist. 
■'^raer  bei  gleichzeitiger  Zerreissung  der  grossen  Gefass-  nnd  Nerven- 
tóxnme,  endlich  bei  fortdauenider  Bhituog  aus  eínem  starken  Arterien- 
*»tiime,  falls  die  StiQung  der  Bhitinig  nicht  gebngt  Es  gilt  also  im 
ueinen  die  Regel,  dass  die  Prognose  beziigHch  der  Ľrhaltnng 
uUedes  weit  mehr  von  deni  Gráde  und  der  Ausdehnung  der 
^erletzung  der  Weichtheile  als  von  dera  des  Knochens  ab- 
ifttigt,  ťio  dass  selbst  eine  ansgedehnte  SpHtterung  des  Knochens  bei 
B^ger  Weiehtheilverletziing  die  Erhaltung  des  Gliedes  nicht  von 
■hdierein  immoglich  macht.  Aber  anch  hier  ist  es  wieder  allein  die 
Bkutzkraťt  der  Antisepsia,  welche  die  Grenzen  der  conser- 
Btiven  Behandlnng  in  diesem  Umfange  auszudehnen  gestattet, 
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während  sonst  bei  Splitterbrtlchen  mit  grosser  Hautwimde  und  nament- 
lich  mit  Eruifnuríg  eiiie.s  grôssereii  Gelenkes  der  Ver^uch  der  Erhaltuug 
des  Gliedes  mit  solcher  Lebensgefiihr  verbiuideii  ist,  dass  das  Glied 
zuni  Zwecke  der  Lebenserhaltiing  geopfert  werden  niuss. 

Im  wei terén  Verlaiife  kaiin  die  Erhaltimg  des  Gliedes  bald 
frfiher  bííld  sptiter  diirch  scliwere  Complikatioiien  gefálirdet  werden. 
Zniúicbst  diirch  Gangriln  eines  ganzeíi  Gliedab.šclmittes  oder  blos  der 
Haut  in  grosser  Ausdehrmog.  Ferner  durcb  imstillbare  ííachblutung 
aus  einem  grosseren  Arterienstamme,  durch  Hinzutreten  diffiiser  Peri- 
ostitis  und  Osteoiiijelitis,  durch  progrediente  septische  Pldegmone^  welche 
in  ilirer  st-liwer^ten  foudroyanten  Form  als  akiit -  pnridentes  Oedem 
(Pirogoff)  bekanut  ist.  Ferner  darcli  Vereiteriing  eines  grossen  Ge- 
lenkes uiit  hoheni  Fieber,  falk  die  Resektion  desselben  nicht  statthatt 
ist.  Ferner  miiss  Yon  der  Erhaltuog  dm  Gliedes  Äbatand  genommeu 
werden  bei  profiLser  Eiternng  in  der  BrncKspalte  iind  ihrer  wei- 
terén  Umgebiing  mit  iiiusgedehnter  Necrose  der  Bruelienden,  faUs  die 
Kräfte  des  Kmnken  durch  Eitenmg  und  Fieber  erschopft  zu  werden 
droheii.  Endlich  rauss  hie  und  da  beini  Auftreten  von  Tetanus  und 
Pyämie  der  Versueh  gemacht  werden,  zura  Zwecke  der  Lebenserhal- 
tung  das  Glied  zu  opfern. 

Da.s  Nähere  hier  Ober  wird  später  in  dem  Capitel  iiber  die  ^Inili- 
kationen  zur  Amputatioii  und  Gelenkresektion  bei  Knochenbrticheu*'  an- 
gefiihrt  werden. 

§,  182.  Die  Prognose  bezuglich  der  Wíederherstellung  des 
gebrocheiien  Gliedes,  des  Ganges  und  der  Dauer  des  Hei — 
lungsverlaufes  bängt  im  AUgemeinen  von  folgenden  Verhältnissen  al> - 

1)  Die  Eotstehungsweise  des  Braches  ist  fíir  die  Prognose 
in  HU  terne  vun  Bedeutung,  ah  bei  direkter  Gewalteinmrkimg  die  Vex- 
letzung  snwohl  des  Knochens  als  namentĽeb  fler  Weichtheile  in  d*?r 
Reget  eine  stärkere  ist,  als  bfi  den  dnrch  indirekte  Gewalt  oder  ein* 
iíiťheu  Muskeľzug  entstaiidenen  Fracturen,  Auch  unter  den  eompUcirfc^^i 
Fraťtnren  bieten  tlie  indirekten  Diirchsteehungsťraeturen  die  gíniíítigsi^*'* 
Verhältnisse  dar  und  konnen  sogar  zuweilen  aucL  ohne  Zuthun  ^^^ 
Kunst  wie  subkutane  Fracturen  auf  dem  raschen  Wege  zur  Heili.^*-^ 
gelangen. 


2)  Der  Si  t  z   der    Fractur  ist  von  der  grossten  prognostisc^fc*^" 
Wichtigkeit.     Wir   sehen   hier   ab   von  den  Briichen  solcher  Knoch^^*"-^' 
welche    lebeuswichtige    Organe    einschliessen .    wie   des   Schädels, 
WirbeLsäule,    de>ii    Kehlkopíes,    der    knochernen    Tlioraxwand    und 
Beckens;  ihre  Bedeutung  wird  weseutlich  durch  die  Betheiligimg  je 
inueren  Organe  bestinimt,  wälirend  sie  au  ujíd  fíir  sitdi  rasch  und  vi 
kommeo   heilen   konnen.     Von   den   iibrigen  BríícJieu   pflegen    die   • 
kurzen  imd  plafcten  Knochen  rasch   und  gat  zu  heilen,   imd  unter  t 
gemischten  Knochen  zeichnen  sich    die    Gesichtsknochen    durch    grc^^^ 
Tenrlenz    zm*  Heihmg    per  priiuani   und  eiuen    auťfaítend   raschen   i^^^^ 
giinsfcigen  Verhuiť  aus,    selbst  wemi   eim^    bedeutende   SpUttenmg    i  ^'^" 
Verletzung    der    bedeckenden    Weichtheile    vorhanden    ist.      WenifeT''^ 
gtiufitig    sind  die  Brilche    der  langen  Rohrenkuochen,    weil  sie   m^^ 


des 
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Neigung  zur  Dislokation  liaben,  und  zwar  únd  sie  im  Allgemeinen  um  so 
uugiinstiger,  je  dicker  der  ^ehrochene  Kaochen  ist,  du  die  Verletzutig  eiue 
gTôssere  und  die  Heilungsdaiier  eiiie  entsprechend  läogere  ht  Uiiter  sonst 
gleichen  Uoiständen  geben  die  Briiche  an  den  imtern  Extreinitäten  im  All- 
gemeinen  ein^  ungiinstigere  Prognose  als  die  der  oberen,  weil  erstere  von 
dickeren  Muskelschieliten  lungeben  sind,  welche  an  der  Yerletzung  und 
entzQndliehen  Reaktion  partícipiren  und  nicht  riur  die  Erkenutniafi,  suJi- 
dem  auch  die  Bekíinipťung  der  Dislokation  durch  den  Fnieturverband 
erschweren,  während  docli  eine  zuriickbleibende  Difformität  mit  Ver- 
k^rzung  gerade  an  der  untern  Extreraität  eine  weit  sehwerere  Fnnk- 
tionsstorung  bedingt.  Hiezu  kommt,  das.s  die  Briiche  der  untern 
Extremität  eine  líingere  rahige  Lage  im  Bette  erhei^cheu,  welclie  nicht 
Gur  bei  älteren  Leuten  mit  Respirationsbeschwerden,  soudern  auch  bei 
Ubrigens  gesunden  Personen,  wekhe  aii  kíírperliche  Anstrengung  nnd 
freie  Bewegung  gewohut  sind,  allerlei  Xacbtheile  bringen  kami, 

Bei  den  Brlichen  der  langen  Riihrenknochen  geben  wieder  die  der 

Diapliyse   eine   gOnstigere    Progno>íe    als    die    Epiphysenbrílche,    zumal 

i^  h^uigen^   welche    intra-artiknlär  verlanfeu  oder  in  ein  Gelenk  peue- 

íriren.    Denn  die  Geleukfractnren  getahrden  in  hoheni  Gráde  die  späté re 

fimktiousfáhigkeit  des  Gliedes  fs.  §§.  147 — ^52):   nicht  nnr  bleibt  sehr 

oft  die  knôcherne  Heilung  aus,   sondern  sie  haben    auch   aus   anderen 

Frsachen  nicht  .selten  dauernde  Storungen  de«  Gelenkmechani?imns  zur 

Folge.     In   vielen  Fällen   bleibt  Ankylose  zuriiek,    welche  meist  durch 

fibr^se  oder  knôcherne  Verwachsnng  der  Gelenkenden  in  Folge  inten- 

ai^'er  Qelenkentzixndimg,    seltener   durch   extrakapsuläre    Callusbriicken 

bedingt   ist.     Oder  es   entsteht  ein  Schlottergeíenk    durch   chronischen 

Hydarthros   mit  Dehnung   des  Bandapparates   oder  durch  Entwicklung 

einer  Pseudartbrose  an  der  Bruchstelk^,     In  anderen  Fällen  kom  nit  es 

2U    einer   ťehlerhaften  Richtung  der  Geleiikflädíen   zu  einander,    wenn 

der  abgebrochene  Theil  des  Gelenkendes  in  dislocirter  Stellong  wieder 

anheilt,  oder  es  bleiben  nachträglich  freie  Gelenkkorper  zuruck^   oder 

^3  entwickelt  sich  endlich  eine  Arthritis  deformann  traumatica  oder  gar 

^im^  granuläre  Synovitis  und  Parasynovitis,  welche  schliesnlich  als  Tnmor 

^biia  Glied  und   Leben  bedroht, 

Bei  Fracturen  paralleler  Knochen  bieten  die  eines  einzelnen  von 

^eiden   gttnstige   Chancen   fär   eine   correkte  Heilung,    da   der   intakte 

^íiľallelknochen    als    natOrliche    Schiene    dient.      Sind    dagegen    beide 

'^íiocheu  gleichzeitig  gebrochen,  so  kann  je  nach  der  Art  der  Heilung 

J^tí*  besondere  Gefahr  tur  die  Gebrauchsfáhigkeit  des  Gliedes  erwachsen. 

-■-^ieMs  gilt  vorzugsweíŕíe  tur  die  Briiche  cler  beweglich  mit  einander  ver- 

iudenen    Knochen   des    Vorderarmes,    welche   nicht   selten   mit    einer 

hweren  Storung   der    Rí^tationsbewegung,    namentlich  der  Supination 

^^T  Heilung  gelangen  (s.  o.  §.   153).     Die  TJrsache  liegt  danu  bald  in 

^iin?r  Verengerung  des  Zwischenknochenraumes  diu'ch  voluniinosen  Callus 

^**lff  durch    die   gegen  einander    dislocirt-en   Fragmente,    bald   in    einer 

^inkeligen  Knickutig  des  íladius  in  Pronationsstellung ,    bald    in   einer 

^5*nostose  beider  Vorderarniknochen  durch  eine  Callusbríicke. 

Was   die   gleichzeitige  Fractur    mehrerer,  nicht  in  unmittelbarer 

ihe  von  einander    gelegenen  Knochen   betritft,    so    ist   die  Prognose 

lieh  von  der  Bedeutung  und  Beschaffenheit  der  einzebien  Fracturen 

liuigig.    Bieten  letztere  keine  besonderen  Complikationen  dar»  so  ist 


m 
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die  HeUnng  tlerselben  zwar  mit  grosseren  Schwierigkeiten  í'ur  die  Befl 
híindlung  und  mit  niehr  Beschwerden  fílr  den  Kraiiken  Terbundeď 
pflťgt  jedoch  ebeoso  schneU  imd  leieht  vor  sich  zu  gehen,  ab  wenÉ| 
iitír  eine  einzige  Fractur  vorlianden  ist  (s.  o,  §.  91).  A^H 

3)  Die  Beschaffeíiheit  der  Fractur  iat  in  mehrfacher  Hinsicď 

von  milclitigem  Einfliisse  auf  die  Pragnose. 

Die  grcísste  DiÔerenz  besteht  zwischen  den  einfachen  und  compli- 
cirten  Frachiren.  Abgesehen  von  der  unendlich  grôsseren  Gefahr  fur 
die  Erhultung  des  Lebens  sowuM  rIs  des  Gliedes,  welche  schon  oben 
betont  wurde,  bieten  die  complicirten  Frachiren  auch  aus  dem  Gninde 
eine  vie]  ougUnstigere  Prognose,  weil  die  Heilimg  diirch  Eiterung  etwti 
dreifach  längere  Zeit  erfordert  luid  daher  alle  Nachtheile  im  Gefolge  hat» 
welclie  langes  Krankenlager  und  anludtende  Eitenmg  mit  sich  bringei 
Auch  die  Storiingen^  welche  theils  wiihrend  dur  Perióde  der  Reconval 
cenz,  theils  dauemd  zuriickbleiben,  namentlich  die  Atrophie  der  Mi 
keln  mid  die  Gelenksteiíígkeit  8Índ  in  der  Regel  schwerer,  imd,  fi 
ei^  7A1  Necrose  der  Bruehenden  und  Splitter  koumit,  erfolgt  iiicht  selt 
nncb  nachträglich,  nach  scheinbar  vollendeter  Heilung,  wiederholt  Ab 
sceäsbikhing,  Wiederaufbrncli  von  Fisteln  nnd  Aussfcossung  von  Seque- 
8teni,  oder  es  wird  sogar  behufs  Entíernung  der  letzteren  ein  operativer 
EingrifF  erforderlioh.  Auch  in  dieser  Hinsicht  gestaltet  sicb  die  Pro- 
gnose  der  couipHeirten  Fnicturen  bei  erťolgreicher  Durchfuhrung  der  Anti- 
sepsis  ungleieh  giins tiger ^  sufern  .sie  die  Eitemng  und  Knochennecr 
verhtitet  und  die  Heilungsdauer  betriichtlich  al>kurzt,  mit  einem  Wo 
die  eomplicirte  Fractur  nach  Art  der  siibkutanen  zur  Heihmg  brinj 

Auch  die    Riťhtnng    der    Bruchlinio    und    die    damit    zuBammei 
häugende  Art  der  Dislokation  i.st  von  Einfluss,     Am    gtmstigsten  8i 
die  Querbríiťhe ,    bei   denen    die  Dislokatinu    der  Fragmente  entwedef 
von  voľidiereiu  fehit  oder  leícbt    gehoben  werden    kann,    da    sich    ditr 
Brnchfliichen  fest  gegen  einander  stenmien;    die    Heikmg    erfolgt  bi- 
scbnell  und  ohne  Diflbnnität.     Bei  den  Schrägbriichen    dagegeii  pfle| 
eine  mehr  oder  weuiger  starké  Tendenz  zur  Yerschiebung  zu  bestehei 
die  schwer  zn  bekíimpťeii  nnd  oft  gar    nich  t  volktäudig   zu  beseitig' 
ist.     Die  Heilung  dauert  dami  länger,  und   eň    bleibt  eine    mehr   nd 
minder  anffallende  Diíformität  ^    namentlich    in  Form    von  Verkiirzu 
des    Gliedes    znrikk,    welche    zwar    an    der    obern    Extremitat    v 
geringem    Nachtheile    ist,    dagegen    an    der    untern    stete    eine    eai 
sprechende     Stíirung    der    Gebrauchsfahigkeit    zeitíeljens    zuriickläá' 
Nocb  ungiinstiger  ist  die  Prognose  der  Sjíiral-  nnd  Líingsbruclie  weg" 
der    ausgedehnten    Knachen-    und    Markverletzung.      Die    mehrfacb' 
und  Splitterbrtíebe  bieten  ftir  die  Repoisition   und  Iíetention  der  F 
meute  oft   grosse   Sehwierigkeiten,     Die   Anheilung   der  Splitter   g< 
zwar    bei    subkutanem    Verlaufe    gewähnlich    ohne    jede    Stôrung    v 
Statten,  dagegen  verfallen  dieselben  bei  Eiterung  der  Wunde  grôss 
theils  der  Ňecrose  und    werden    zn    einer    (^uelle    hänfiger    und    lan 
dauemder  Stíjrungen  des  Heilungsveriaufes.     Entsteht   dberdiess  dur 
nekrotische  Ausstossung  zahlreicher   SpĽtter    ein  ausgedehnter  Defe 
des  Knochens,  so  wird  die  knocherne  Vereinigung  iiberhaupt  in  Fra^. 
gestellt,  und  es  droht  der  Atisgang  in  Pseudarthrosenbildung. 

Von  den  verschiedenen  Dislokationsfomien  ist  fíir  die  knôchef 
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HPferemigiing  am  tiiigíinstigsten  das  Auseinanderweichen  der  Fraí^mente 
iíj  der  Ĺängsríehtimg,  wie  es  vorziigswei.se  hm  den  Brík'lien  klehitr 
Knochen  und  Knochenforfesätze  mit  starken  Mtiskelaiisätzen  vorkoniint. 
Die  Querbríkhe  der  Pateilii  uriil  den  Olekranoo,  welche  sehr  aelten 
durch  knochernen  Calliis,  sondern  in  der  Regel  durcli  eine  ligamentose 
Z\rischensiibstanz  veremigt  werden,  bieten  hjefíir  die  am  häufigsteii 
vorkommenden  Beispiele,  Ebenno  bildet  die  Interpositiou  von  Weich- 
íieilen,  namentUch  Muskehí  und  Sehnen,  zwLschen   die  Fragmente   ein 

Jiicht  ganz  seltenes  Hinderniss  der  knochernen  Vereinigimg, 

^P  4)  Die  Individualität  des  Verletzten  íibt  namentlich  auf  die 
reilungsdauer  eineo  nicht  geringen  Einfliiss  aus.  Wíilirend  das  Ge- 
[rfalecht  keinen  merklichen  Unterschied  bedingt,  lässt  das  Lebensalter 
[írmen  sehr  auffallenden  Einfluss  auf  die  Heihmgsdauer  erkenneii,  Denn 
ä^hrend  der  Perióde  des  KnoelienwaelLsthunis  erfordert  die  Heilung  eine 
tirjíY  viel  kiirzere  Zeit,  ja  sogar  während  des  ersten  Kindesalters  nur  etwa 
i^  Híilfte  der  Zeit  als  bei  Erwailisenen;  bei  letztereD  weist  dagegen 
íb^s  mittlere  und  haliere  Alter  keinen  sehr  namhaťten  Unterschied  in 
^-mr  Heilimgsdauer  auf. 

Der  Einfluss  constitutioneller  Verhältnisae  auf  d  en  Heilungavor- 
A^ig  ist  im  AUgeineinen  nicht  sehr  hoch  anzusehlagen,  jedenfaUs  viel 
■^mger  als  bei  den  Verletzungen  nianeher  anderer  Organe.  Denn 
i^^j[i  sieht  oft  bei  íichwäehliehen  und  herabgeknuinieneii  Individuen  die 
'ir^dctnr  ziemlich  ebenso  schnell  und  vollstiindig  zur  Heilung  gelangen, 
ri«e  bei  kräftigen  und  robusten  Personen,  Bestehende  Syphitis,  abge- 
fel^en  etwa  von  eínzebien  schweren  inveterirten  Formen ,  bewírkt 
í^ijie  SUining  der  Heilnng,  Raehitis  jedoeh  eine  Verzogerung  derííelben. 
íchwangerschaft  so  wie  ScbwiicheziLstUnde  riaclx  schweren  akuteri  Krank- 
li«5'iten  vermogen  zwar  in  maneben  Fällen  die  CaUusbildnng  zu  ver- 
zii It^ern  oder  ganz  zu  verhiiidern,  bleiben  jedoch  in  anderen  Fällen  ohne 
i^den  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Heilung. 

Wf       5)   Aenssere    Verhältnisse    spielen    gleichfalls    eine    wichtige 

^ôUe*     In    erster   Linie    bängt    von    der    Beluuidlimg    ausHerordenth*ch 

nel  ^b,     Bei  den  compliťirtfn  Fraeturen  entseheidet,  wie  wir  ge«eben 

huben,  die  Art  der  Wimdbebaridlung    (íber    den    Gang    des    Heilungn- 

trlaufe?5»  nnd  kann  ein  Felder  in  der  Tecbnik  der  Antiseptik  den 
Uzen  Erfolg  in  Frage  štellen.  Und  au  ch  bei  einfacheii  Briichen 
^jgt  ea  oft  allein  an  der  Art  der  Behandlung,  ob  die  knocherne  Ver- 
^inigung  tiberhaupt  zu  Staude  koinnit  oder  ganz  ausbleibt,  ob  die 
Pfactur  rait  oder  ohne  DitiVírmität  imd  Gebranchíistíirung  zur  Heilung 
R^langt.  Ja  es  komnit  sogar,  namentlich  bei  den  Briichen  der  Vorder- 
^iflnknoehen,  hie  nnd  da  vor,  dass  letliglich  durch  fehlerhafte  und 
^^ôcldibsige  BehaníUuug,  iiändich  durch  eiiien  einstlinurenden  Verband, 
'*^X  entweder  von  vornberein  zo  fest  angelegt  oder  erst  in  Folge  hin- 
^Ugetretener  AnBchweUung  zu  fest  geworden  war,  Atrophie  oder  Gan- 
Wín  des  Gliedes  entsteht. 

Nicht  mínder  wichtig  ist  aber  aiich  das  Verhalten  des  Kranken 
^fclbst»  je  nachdí»m  er  8Ích  ťolgsam  und  geduldig  ilen  iirztUchen  An- 
^■dmingen  und  Massiialimen  ťiigt  oder  sehr  iniruhig  luid  ungeberdig 
^B»     Xamentlich  bei  Deb'ranten    und    Geisteskranken ,    bei  ■  denen    der 
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flcrc&k^ste  und  festeste  Verband  und  selbst  Zwangsmittel  die  Bew 
ginKete&  an  der  Bruchstelle  nicht  ganz  zu  verhíiten  vermôf^en,  ve 
aehlcditert  sich  natturlich  die  Prognose  ausserordentlich. 

6)  Die  úblen  Zufälle,  welche  theils  gleich  bei  der  Entstehu 
ier  Fiactur  als  Nebenverleizungen  vorhanden  sind,  theils  im  weit€ 
Terlauďe  als  Stonmgen  des  Heilungsprocesses  sich  hinzugesellen  koim< 
aíad  for  die  Prognose  von  grosser,  ziun  Theil  entscheidender  Bede 
tm^.  Wir  werden  dieselben  in  einem  besondem  Abschnitte  ai 
f&luiicher  besprechen. 


Šechster  Abschuitt. 

Allgeiiieine  Therapie  der  Knochenbrftclie. 


§.  183.  Die  aUgemeiiie  Bf*handliing  ňer  Knoehenbräche  hat  dahin 
reben^  den  uornialťn  Znstiind  rles  g'ebroťhpiien  Glierles  in  Bezug 
iirjssere  Form  urul  Gebľiiuchsfálii^^keit  míjglirhst  vollstundig  wíeder- 
ŕxiistellen.  In  der  Tbnt  gelingt  es  einer  kiiiistgerechteTi  iiiid  sorg- 
tneii  Behandliuig,  bei  der  ^rossen  Mehrzahl  šämiritliťber  Fractiiren 
&  nornmle  Fimktioiistuhigkeit  df^s  Gliedes  ganz  oder  iast  ganz  herbei- 
tfiibren  imd  aiich  s»-ine  äussern  Form  so  zu  wahreii,  da8s  die  etwa 
irfickbleibeiide  Diflurmität  niir  bei  genauer  Uiiteršiichung  iiaclizjí- 
t?iíseij   ist. 

^Die    Bebaiidbiiig    beginiit   iinuiittelbar    nach    der  Verletzimg   uiid 
esst   erst   niit   dm'   víillstíiiidigen  WiederberHtelbing   des  verletzten 
liedf»8  ab.    Sie  hat  im  Einzídnen  ťolgende  Hauptaiifgaben  zu  erťiillen; 

1)  Die  ersteii  Hulfeleistungen  iinmittelbar  iiaeb  erfolgtem 
be,   bentehend    in    der  Arilegimg   des  Nothverhaníles,  dem  Trans- 

pirte  und  der  Lagermig  de«  Vertetzteii. 

2)  Die  Reposition  oder  E  i  n  r  i  ch  tii  n  g   des  Bnirhes. 

3)  Die  Retentifin   des  Bruches  oder  Anlegimg   des  B  ruch  v  er- 
ttiftes. 

4>  Die  Nachbehandlung  nach  erfolgter  Consolidation  der  Fractor. 

Indem  wir  hú  Folgendeii  die  verschiedeiieii  Encheiresen  erortem, 

[ehe  zur  Erfílllung  die.ser  Indikationeii  in  Aiiweriduiig  kommen,  haben 

znnächst  niir  die  einťacheii  (snbkntaiien)  Fractiireii  im  Auge  und 

Iflen  hieranf  in  eineiii  besondeni  Oapítel   die  Behandlimg  der  compli- 

|n  Fracturen  besjirechí^n. 

Da  die  Xachbehundliing  nach  erfolgter  Consolidation  bei  den 
pbeu  nnd  cunipliťirten  Fracturen  im  We^entlichen  dieselbe  ist, 
Idiese  erst  nach  der  Besprechnng  der  Therapie  der  letzteren  ihre 
pning  finden. 


Cap.  I. 
Die  ersten  HtQfeleistiingeii  nach  der  Verletzung. 

I  iírt  von  grosser  Wiohtigkeit,  das8  die  erste  HíilíV,  welche  nian 
ľletzten  angedeihen  ľá.ssti  nut  Vornicbt  nnd  SachkemitniKS  ge- 
[ird.    Ií5t  der  Arzt  nich  t  ziir  Stelle,  an  welcher  die  Verletzung 
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sich  ereignet  hat,  so  fallt  jene  Aufgabe  Laien  zu,  welche  nur 
zii  leicht  durch  unzweckmässiges  Verfahren  bei  der  HQlfeleistung 
Schaden  stiften.  Hiebei  werden  nicht  nur  unnôthige  Schmerzen  ver- 
ursacht,  sondern  es  kann  aiich  geschehen,  dass  die  Bruchstúcke  sich 
bedeutend  verschieben  und  mit  ihren  Spitzen  die  Weichtheile  verletzen. 

§.  184.  Die  erste  Aufgabe  ist  der  Transport  des  Verletzten  in 
seine  Wohnung  oder  ein  Hospital,  nôihigenfalls  nach  Anlegung  eines 
Nothverbandes. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  der  Transport  nattirlich  dann. 
wenn  der  Verletzte  selbständig  zu  gehen  vermag,  also  bei  den  Frac- 
turen  der  oberen  Extremitäten,  der  Gesichts-  und  einzelner  Rumpf- 
knochen,  wie  des  Schlússelbeines,  der  Rippen  und  des  Schulterblattes. 
Er  pflegt  dann  nach  eigenem  richtigem  Inštinkte  die  Unterstfitzung  des 
gebrochenen  Gliedes  selbst  zu  iibemehmen,  indem  er  beispielsweíse  mit 
der  Hand  der  gesunden  Seite  oder  allenfalls  mit  einem  nach  Art  einer 
Mitella  umgehängten  Taschentuche  den  gebrochenen  Arm  trägt.  Beson- 
dere  Hiilfeleistungen  sind  also  meist  nicht  erforderKch,  es  sei  denn. 
dass  sich  der  Verletzte  durch  den  Shok  in  einem  Zustande  bedeutender 
Schwäche  befindet  oder  ein  sehr  weiter  Transport  zu  Wagen  bevor- 
steht.  Im  letzteren  Falle  ist  ein  provisorischer  oder  Nothverband,  wie 
wir  ihn  nachher  beschreiben  werden,  allerdings  erforderlich,  weil  hie- 
durch  die  Bewegungen  der  Bruchenden,  welche  mit  der  ErschUtterung" 
beim  Fahren  unvermeidlich  verbunden  sind,  erheblich  vermindert  werdea^ 
kônnen. 

Grosse  Schwierigkeiten  macht  dagegen  oft  der  Transport  bei 
Fracturen  der  untem  Extremität,  namentlich  des  Oberschenkels,  sowie*- 
des  Beckens  und  der  Wirbelsäule.  Wir  haben  hiebei  allein  die  zu — 
fálligen  Verletzungen  im  civilen  Leben  im  Auge,  bei  denen  die  Schwierig — 
keit  häufig  darin  sich  geltend  macht,  dass  es  am  Orte  der  Verletzunjuc 
ganz  an  sachverständiger  Hiilfe  und  geeigneten  Hiilfsmitteln  fehlt,  .so 
dass  man  sich  auf  allerlei  Nothbehelfe  beschränken  muss.  Bezfíglicli 
der  ersten  Hiilfe  bei  den  Massenverletzungen  im  Kriege  und  der  hiebe^  i 
erforderlichen  Vorkehrungen  ist  auf  den  Abschnitt  dieses  Werkes  íiber 
Schussverletzungen  zu  verweisen. 

Schon  das  Aufheben  des  Verletzten  vom  Boden,  um  ihn  eine  kunt*? 
Strecke  weit  fortzuschaflFen  oder  etwa  auf  einen  Wagen  oder  eine  Bahr^í^ 
aufzuladen,  muss  mit  aller  Vorsicht  und  Schonung  gehandhabt  werdeii-- 
damit  das  gebrochene  Glied  gehôrig  gestiitzt  werde,  so  lange  es  uoc^ 
nicht  durch  einen  provisorischen  Verband  gesichert  ist.     In  der  Reg^ 
sind  hiezu  3 — 4  Personen  erforderlich:  zwei  derselben  erheben  den  Rump"^' 
indem  sie  ihre  Hände  unter  den  Rúcken  und  den  Steiss  des  Verletzte *^ 
legen,    während   letzterer   selbst   in   halbsitzender  Stellung   mit  beid^^ 
Armén  den  Nacken  der  Träger  umfasst.    Eine  oder  zwei  weitere  P^*^ 
sonen   ergreifen  das  gebrochene  Bein  ober-  und  unterhalb  der  Bruc^^"^ 
stelle  und  iiben  in  entgegengesetzter  Richtung  einen  mässigen  Zug  a^^' 
Soli  der  Verletzte  nur  eine  kurze  Strecke  weit  getragen  werden,  so    ^  ^ 
es  Regel,   den  Kranken  wo  môglich  riickwärts   zu  tragen,   weil   da^^"^ 
der  Zug  unterhalb  der  Bruchsteíle  dadurch  erleichtert  wird,    dass  sí^^ 
der  daselbst  angestellte  Gehíilfe  gleichsam  etwas  nachziehen  lässt.    BP  ^ 
Niederlegen  oder  Aufladen  des  Verletzten  soli  iiber  das  Fussende  M-  ^ 
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Bahre  oder  dea  Bettes,  nicht  ilber  eine  der  Längsseiten  geschehen, 
weil  sonst  die  Trä^er  sicli  liiebei  sclbst  im  Wegt?  stehen;  der  den  Zug 
am  Berne  ausiibende  Gehíilfe  setzt  deiiselhen  8o  lange  fort,  \m  der 
Rumpf  des  Patieoteii  iiiedergelegt  ist. 

Soli  der  Transport  eine  grôssere  Strecke  weit  stattfieden,  so  thnt 

man  am  beaten,  šoťort  die  Reposition  der  Fragmente  vorzimeiinieo  imd 

einen  geeigneten  Confcentirverbíind  aos  der  Cfruppe  der  Schienen-  oder 

erhärtenden  Verbiinde  (.s.  u.  Cap,  III)   aiizidegen.     Lasseo   sich  jedoch 

rfie  Htilfsmittel   hiezu   nicht   beschaifeu,    so  muss  jedenfalls  ein  prôv  i- 

soríscher  oder  Nothverband   aiigelegt  werden,    mn  die  BruciíHtelIe 

r  u.  immabilisireii.    Ein  solcher  lässt  sich  aUerwärts  improvisiren,  indem 

in^íin   die   verschietlenartigsten   Gegenstlinde^    vrelche    gerade   zor    Harid 

friwxd.   znr   Schienung   desi    CIHedes   verwendet,    z,    B.    Latteo,    Bretter, 

Klistendeckel,  Dachschindeln,  ferner  Bíhidél  und  Matten  aus  zusammen- 

Ig-^Tsondenen  Zweigen,  Bin.seii  oder  Strohhahuen,     Dieselben  werdeo  zn 

b^mden  Seiten  des  Gliedes  in  der  Art  angelegt,  daas  sie  die  Brnchí^telle 

himireichend    weit   tiberragen  und    mittelst   Binden,    TLlchern,    Stricken, 

Ri^raen  oder  Gurten  befestigt     Um  jedoch  die  Hant  vor  jedem  schäd- 

Ijlicrlieu  Dnicke  zu  bewahren,  miissen  die  Schienen  mit  behebigen  weichen 

u^xd  elastiíáchen  Stoffeu  gepobtert  vk^erden,  wie  z.  B.  niit  Watte,  Wolie, 

•  Werg,  Heu^  Moos  oder  mít  Tííchern  oder  kleinen  Kiasen  nnd  Säckchen, 

vr^lche  mit  Spreii,  Kleie,   Federn,  Sägespaiien    oder    Sand  geftillt  8Íad. 

Ein  leieht   zu    impruvisireiider  Verband   ist    anch   der  mit  sogeiianjiten 

^  t  irohladen^  indem  man  zwei  ziisarainengebundene  Strohbíhiďel  iu  die 

bcŕiden    Enden    eines    Tuches,     daa    mit    neiner    Mitte    unter    dan    ge- 

brochene  Glied  geschoben  ist^  so  weit  einwiekelt,  dass  sich  die  beiden 

Strfohbtindel   an   die   beiden   Seiten    des   Ghedes    anlegen;    sie    werden 

í^lxlíesMlich  mit  Tiichern,  Stricken  etc.  featgebonden. 

F(lr  den  Transport  bei  Fracturen  des  OberHchenkels  hat  Esmarch 
^*0.eQ  Tragbahren-Ex tensionsverband  angegeben*  der  sich  leieht 
"*i|»rovisiren  lässt  mid  eine  DistraktioD  der  Fragmente  bewirkt.  Zuerst 
'^^d  mit  Heftpflaster-  oder  nasaen  Bindenstreiťen  in  der  später 
^5*  232)  z  n  beschreíbendeii  Weise  ein  Extensionsbrettchen  unter  der 
«^tiss»oh!e  dea  gebrochenen  Giieib^s  befestigt  nnd  mittelst  eine?*  Giimmi- 
^hJauches  oder  elastischen  Hosenträgers  gegen  ilas  Fussende  der  Trag- 
'^Ähre,  auf  welcher  der  Verletzte  Uegt,  angeHpannt.  Ak  Contraexten- 
íiOBggCirtel  dient  ein  zusammengelegfcea  Tnch,  de^sen  Enden  gleiciiťalis 
^'Uttelst  einea  Gnmmischlanchea  gegen  das  Kopťende  der  Tragbahre 
anj^espannt  werden. 

Zum  Transporte  selbst  koramen  die  verschiedenartigsteu  Trans- 
port mi  t  tel  oder  Vehikel  in  Anwendnng.  Ist  die  znruckzulegende  Strecke 
^clit  za  gross,  so  ist  die  ^íchonendste  Art  der  Befôrdenmg  die  in 
,*^ragbahren,  Tragkorben  oder  Tragbetten,  welche  von  Trägern 
^^  Bewegung  gesetzt  werden.  Sind  solcíie  nicht  zur  Handt  so  beimtzt 
?^^n  im  Nothfalle  Bettrahmen,  Bretter,  Tliíiren  oder  Leitern,  oder  man 
^511  prôv  i  sir  t  eine  Tragbahre  in  der  Weise,  dass  man  zwei  Latten  oder 
*^*^ngen  durch  ein  an  denselben  festgenageltes  grosses  Tuch  verbindet 
^*5^d  etwa  noch  durch  zwei  mit  Lochern  versehene  Querhôlzer  aua- 
^iniMidergespannt  Lält.  Beim  Trageji  der  Bahre  ist  darauf  zu  achten, 
^«fcÄ8  das  FuHsende  sich  niemals  tiefer  uls  das  Kopťende  befindet,  weil 
Qiedarch  eine  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  begunstigt  wird; 
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beini  Hinaiifsteigen   einer  Treppe  etc.   nmm  also   das  Fusaeude  vorau- 
geŕra^eii  werdeii. 

Zu  länger  dauernden  Transporten  becHent  man  sich  der  verschie- 
(Jenen  Arteii  von  Wagen,  wie  sie  ebeii  im  einzebien  Falle  zu  be- 
sehaffen  sind*  Natiirliťh  sind  die  auf  Federn  mhenden  Wageii  wegen 
íler  geringeren  Erschíitteruiig  vurziiziehen,  ujíd  es  miiss  dalier  bei 
Leiterwagen  durcli  reicbliehe  niitergelegte  Bettstiicke,  Hen,  Stroh  etc. 
(I  i  e  Eríchiitteriing  abgesehwäelit  werden.  Sekr  schonend  ist  endU(*h 
der  Transport  zu  Wasser  aiitteist  eiiies  Kalmes,  sowie  der  niittekt  der 
EisenbaJín,  wenn  der  Verletzte  auf  einer  Matratze  oder  in  einem  Trag- 
korbe  auf  deii  Boden  eines  Grepiickwagens  gelegt  wird.  (Man  ver- 
gleiche  auch  die  verseliiedenen  Einrichtiuigen  in  ďen  Transport-  oder 
Sanitätswagen  im  Felde,  sowie  in  deu  j^ogeimimtee  SanitiUseišeiibiihn- 
ziigen,in  deni  Abschnitte  dieses  Werkes  uber  Kriegschinirgie.) 

§.  185.  Ist  der  Verletzte  an  Ort  imd  Stelle  augelangt,  so  folgt 
die  Entkleidung  iind  Lagerung  desselben.  Beini  Entkleiden  ist  die 
gríísste  Vorsiclit  anzuwenden,  nm  schmerzbafte  Bewegungen  an  der 
Brnchstelle  zu  veniieiden.  Desshalb  miísšen  von  dem  gebrocheuen 
OHede  selbst  die  Kleidiingsstucke  häufig  durch  Aufsclineideu  oder  Auf- 
tremien  der  Nähte  entfernt  werden;  naineiiibeli  enge  oder  durcli  An- 
schweUiing  des  Fiisses  eng  gewordene  Stiefel  aollen  bei  Bríiclien  der 
untern  Extremität^  nm  jede  Zerrung  am  GHede  zu  vermeiden,  mit 
einem  Me^^ser  oder  einer  starken  Scheere  autgeschiiitten  werden. 

Von  groiHster  Wichtigkeit  ist  cbe  Surge  flir  eine  zweckmasáige 
Lagerung  des  Verletzte  n  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  wochen- 
langes  Kranken  láger  bevorsteht,  also  ťast  bei  allen  Bríichen  an  der 
imtern  Extremitilt,  sowie  des  Beckens  nnd  der  Wirbelsäide.  Hiezu 
gehôrt  zuerst  die  Beschaffung  eines  geeigneten  Bettes.  Glíicklicher 
Weise  sind  die  Zeiten  vortiher,  in  denen  man  sieli  in  der  Construktioii 
und  Anwendung  môglichyt  eomplicírter  eigener  ^Beinbruclibetten'*  ge* 
tiel,  die  besondere  Vorriehtmigen  zu  verschiedenen  Arten  der  La- 
genmg  sowobl  des  ganzen  Korpers  aLs  anch  des  gebrochenen  Gliedes 
entliielten  ^).  Heutzutage  benntzt  man  bekanntlieh  selbst  in  den 
HoHpitälern  nur  die  gewyhnbclien  Betten,  welche  schon  von  voni- 
herein  den  nOtliigen  Bedingimgen  entaprechen,  so  dass  man  nur  hie 
nnd  da  in  Privatwohnuugen  genothigt  Lst,  eine  geeignete  Lager- 
stätte  vorzuachreiben  und  vorznbereiten.  Die  Betten  sollen  nieht  zu 
breit  und  nicht  zu  nieder  sein  .sowie  von  allen  Seiten  leicht  zugänglieh 
aufgesteilt  w^erden.  Am  zweekmasHigííten  ist  eine  feste  Rosshaarmatratzc- 
imd  dergleichen  Keilkis.sen,  oder  in  Ermangebng  derselben  eine  8ee- 
grasniatratze  oder  ein  gut  nnd  gleichnuissig  gestopfter  Strohsack,  willi- 
rend  Federbetten  als  Unterlagen  ganz  zn  verwerťen  sind,  da  das  ge- 
brochene  Glied  leicht  in  dieselben  einsinkt  nnd  so  eine  Dislokatíou  au 
der  Bruckstelle  erleidet.  In  Hospitälern  empťehlen  sich  besondern 
dreitheilige  Matratzen^  bei  denen  das  Mittelstíick  nocbmals  der  Liin^^e 
nach   getheilt  .sein    kann.     Ueber  dem  Bette   ist  eine  Vomchtung  an* 

O  Eine  Aufiábliuig  Bokher  „Beinbnichbettea"  fliidet  gich  bei  Giirlt 
(8.  389)-  Abbildungeij  derselben  bťi  Rirhter  (Xrhre  von  rlen  BHichen  und  Ver- 
rcnkiHigeu  der  Knochen,  MU  40  FoHotafeln.  Berlín  1828)  und  Behrend  Cllt«n<>- 
graph.  Darstellung  dtr  Beinbruche  mid  Verrenkungen,     Leipzig  1845).  ^ 


Ersie  Hulťe.     Lagernng. 


281 


zubringen,   au  der  sich  der  Patient  etwas  aiifricliten   imd   emporhebeii 

kani),  uni  namentUch  rias  Unter.schieheii  von  Stechbecken  z\i  erleiehtem. 

Hiezu   dient  ein  Qiierliolz  an  einem  Stricke^    der  aii  der  Zimmerdecke 

oder  an  einem  galgenartigen  Gestelle   oder  nothif^enfalls   ani  Fiissende 

■des  Bettes  selbst   beťestigt   ist.     Ferner   T^-ird    nnter  die  Fnsssohle  des 

fcesunden  Beines  eíii  dicker  glatter  Holzklutz,  ein  Kistcheo  oder  Sdiemeí 

geí*choben,  gegen  den  8Ích  der  Ftuss  anHtemmt,  damit  ásis  Herabriitŕifdien 

im  Bette   verhindert    wird»    mid    zu^leich    die  Fusss<ihle  der    verletzten 

Seite  stete  eine  Strecke  weit  vom  Fnssende  des  Bettes  entfernt  bleibt. 

Elndlich    ist    eoch    daran   zu   eriniiern,    das8   namentljch  bei   heriinter- 

larekonmienen    ond    alten    Personen    von    vornherein   alle   Vorkehnmgen 

J  "n  die  Entsteliung  eines  Deínibitns  getroffen^  also  notort  Lnft-  oder 

^   i-serkissen  <jdťr  ancli  ganze  derartige  Matratzen  ah  Unterlagen  ver- 

weudet  werden    iniísseii ,    welehe    inf^be^ondere    bei    dea    Brfichen    der 

Wirbelsäule  mit  Lälinimig  der  untern  Extremitiit'  und  Sphinkk*ren  von 

grôsstem  Nutzen  siad. 

Die  angegebenen  Vorkehrnngen  geiiíigen  in  den  allermeisten  Fällen 

%*ollkominen    z  u   einer   moglich>ít    gtinstigen    Lageriing    des   Verletzten. 

Niir  in  bestimniteu  FilUeii,  wie  bei  den  Fractiiren  der  Wirbelsäule  und 

de«  Beckens,    bei  Schenkellialsbriídien    alter    imd  ZTinial  sehr  .stdiwerer 

iind  unbeholfener  Lente  bedient  man  sich  niít  Vortheil  besonderer  Vor- 

^ríehtungen,  welche  es  ge«tatten,  den  Kranken  mit  Leichtígkeit  emiíor- 

ptuheben,  ohne  ihn  anznfa.ssen  und  sehnierzhaften  imd  naehtheiligeíi  Be- 

■pregungen  auszušetzen.    Die  Ltiftung  des  Bettes,  der  Weclisel  der  Unter- 

Bagen,   das   Unterschieben   des   Steehbeckens   bei   der   Defákation,   díts 

Hj  mbetten  aus  einem  Bette  in  das  andere  und  selbst  der  Transport  in^B 

BFreie  lässt  sich  dann  leicht  und  rasch   bewerkstelUgen*     Unter  den  zu 

Pdieseni   Zwecke    angegebeuen    sogenannten    ^Krankenhebern*'    ist   wohl 

der    H  a  m  i  1 1  o  n  -V  o  I  k  m  n  n  iťsche   H  e  b  e  r  a  h  m  e  n   der   einfachste   und 

^weckmässigste  (Fig,   134). 

■  Er  begteht  aus  einem  Btarken  HolzrahineT].  der  etuas  kleiner   ale    das  Bett 

im  Lichten  ist,  so  dass  er  beÍDi  lieben  und  NiederlHSsen  frek-n  Sfíieiraum  liat. 
—  Der  Rahmen  mt  mit  SegeUych  beíiparjrít,  iii  weleliem  sich  entHpri'tdiend  ťJer  After- 
kegend  ein  mit  weichťm  Wildledťr  ťin^eľat^Ktes  Loch,  daa  Detakatíonslodu  he- 
Hlndet,  das  den  Exkrementim  den  Diirelätritt  gestattet  und  bei  Erwackaenen  9  Zrdl 
■Im  DnrchDiCBfier  hat.  Die  Leinwand  darf  in  den  Rahmen  nieht  lU  fest  einge- 
W|>itnnt  sein,  diimit  sie  í5icb  nacli  dem  Niederlegen  des  Rahiiiens  g-enan  an  die 
■)ÍAtratze  árs  Beltes  iinpasiíl.  Der  Rahmen  íst  an  iJem  Kopí-  und  Fua.šťndľ  mit 
K-Vtarken  Gurtensohhmíen  versehcn.  welche  das  Emporheben  nnd  Xiederlegen  ohne 
Bdif  genngste  ErschiUterung  gesíaiten.  An  den  beiden  Enden  siná  iiberdíess  ein- 
Pltíľippťítre^  dureh  Drabtliaken  feslzuBtellende  Hidzťusse  vtji-handen,  welťhe  am 
I  í  9,  am  Kupľende  12  Zoll  lang  fiind    und    zum    Aiilstellen    áe»    Rubmeiis 

I  ;  ^latratze  oder  aiiť  den  Boden  ďieneri-     End  lieh  sind  noch  Rollentráger  an 

K  dvii)  K^íhmen  angebracbt,  um   die  etwa  beDiiUte   tjewicbtsextenaion   selbst    beim 
BTrart^purt  des  Kranken  in  9  Freie  keinen  Augenblick  zn  iinterbrecben. 

m  §.  186.     Ist  der  Kranke    anf  aein  Láger   gebracbt,    m   bat   íuan 

niipeilen^  ehe  die  Míttel  num  eio^entlichen  BrucbYerbande  beigestvliafft 
taá,  fílr  eine  sichere  und  bequenie  provisorisehe  Lageruog  dea 
verletzten  Gliedes  zu  sorgen.  Am  eintachsten  lä^st  sich  dieselbe  da- 
durcli  improvisiren,  dass  man  das  Glied  unmittelbar  auf  Spreukissen 
Ifljjert,  welche  mäí58Íg  fest  gefullt  8Índ,  so  dass  ilír  Inhalt  sich  der  Furni 
de«í  Gliedes  genau  anpasst.     Zur  weiteren  Unterstfitznng  dienen  lange, 
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äclimale,   mäífsig   fest  gefiillte  Sandsäcke,   welche  zu  beideii  Seiten 

der  Extreinitiit  in  deren  gaozer  Liínge  ungelegt  und  niittekt  Tuchern 
oder  Biadeiistreiťen  angedrockt  werden;  sie  Yerhuten  in  sicherer  Weise 
diireh  ihre  Scduvere  die  Seitenbewegimgeii  luid  bei  Briicheu  der  Unter- 
tíxtremitiit  auch  das  AušwärtsfalleB  des  Beines.  Um  daa  Uinabsiakea 
des  Fusses  in  Planturflexioiisstellung  zu  vt;rhuten,  welche  stets  iiiit  eiuer 
naclitheíligen  Spamiung  nn  der  Dorsalfläche  der  Fussgelenk.sgegend  rer- 
bunden  ist,  darf  oian  nicht  itnterlaasea ,  niittelst  eines  Steigbtigels 
deii  Fuss  in  rechtwiiikliger  Stellueg  zum  Unteriícheiikel  za  fixiren. 
Mail  benutzt  hiezii  einen  Bindeiistreifen,  welcher  zuerat  mit  seiner  Mitte 
dicht  hiiiter  der  Ba.sis  der  Zelieri  aut"  den  Fussríicken  auígelegt  wird; 
die  beiden  Enden  werden  aich  kreuzend  iinter  der  Fusssokle  bindurch 


HAmllton*t  UeberiJimeQ  mli  Exienflonivorrtcbtuag    aaťh  Tolkm«Qii>K 

wieder  oach  dem  FussrCickeo  und  von  hier  nochmals  si  ch  kreuzend 
nach  den  beiden  seitlichen  Sandsäcken  gefíihrt,  an  deneti  man  sie  in 
der  erforderUchen  Spauniuig  mit  Nadebi  befestigt.  Oder  man  applicirt 
ein  kleiuest  nach  der  Forui  der  Sohle  geschnittenes  Holzbrettchen, 
welches  oben  und  unten  je  zwei  parallele  Schlitze  besitzt;  durch  die«f 
letzteren  w^erden  Bitidenstreifen  hiiidurcbgezogen  und  mit  ihren  Enden 
an  den  Saudnik-ken  íjeťestigt,  welche  das  Fussbrettchen  in  passender 
Neigimg  erhalten.  Schliesslich  ist  es  rätldicli,  um  die  BerQlirung  und 
<leu  Druck  der  Dečke  von  dem  verletzten  Beine  abzuhalten,  eine  s*o- 
genannte  Ueit'enbahre,  ní5thigeníalls  einen  hohen  Schemel  iiber  dasseihe 
zu  setzen.  Bei  Bruchen  der  obern  Extremität  geníigt  zur  prorisori- 
scheu  Unterstiitzuug  meist  eine  einlache  Mitella,  im  Bette  ein  Spr^u- 
kis8en  oder  ein  Stromeyer'sches  Armkisseu  (s*  u.  Fig*  135). 

M  Pitli8-Billroth,  Handbach  der  Chirurgie.    U.  BA,.  2.  Abthlg.,  S.  1^ 
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Cap.  n. 

Die  Reposition  oder  Einrichtung  des  Bruches. 

Die  eíííeiitliehe  Behaiidliiug  des  Kiiochenbniehes  beť^imit  niit  der 
Einrichtung,  R  c  p  u  s  i  t  i  o  n  nder  K  e  d  u  k  t  i  o  n  der  Fractvír .  Man 
ersteht  hierunter  die  WiederherHtellmig  des  normaleii  Lagtíverhiilt- 
iiiííses  der  Fragmente,  welche  diirch  kunstgemiis.se  niechaniííche  Ein- 
wirkiing  herbeigefohrt  wird. 

Selbstverständlich  setzt  dieser  Akt  das  YorhaTideiiHein  eiiier  Dis- 
lokatiori  der  Fraginente  voraní*.  Sinď  dagegen  die  Brurhstikke  in  un- 
mittelbarer  Beriihrung  uiid  riormaler  Lage  zu  eiiiaiider  gel^lieben,  so 
gilt  ns  bloa,  letztere  zu  erhalteiu  d.  h.   deii  Fractiiľverband  anzulegen. 

§,  187.  Die  enste  Frage  betrifít  den  Zeitpiirikt,  in  welrlieni 
tlie  Heposition  am  zwťckmässigsten  auszufilliren  ist. 

Die  allgemoine  Rf^gel  ist  dicí,  das^  sie  so  fríihzeitig  als  loug- 

lich  vorzmieJimen  ist.    Díes  gilt  nobediogt  fíir  alle  ťrischen  Fractureu, 

bei  denen  nocli  keine  lebhaťtere  entzíindliche   lieaktion  au  der  Briich- 

st^Ue  eingeireten  ist,    Demi  die  líejíosition  i^t  dano  iiiit  dem  geriiignleii 

Kraftaufwande    und    am    voUkt^mmeiisten    auszulubreii    inid    verliiiulert 

zugleicb  am  besten  das  Auftreten  einer  iibermHssigeu  Keaktion  an  der 

BrucJi8Íe]le,  šo  daŕís  unter  dieHeii  UinstäiKleu  auch   die  Schmerzeu  imd 

Beschwerden  des  Fatienteii    die    geringsten    sind,     Aber    auch    später, 

enn  die  erste  Zeit  zur    Reposition    versäimit    ist,    kanti    iind   soli   sie 

glichsi  bald,  zu  jeder  Zeit^  an  jedení    Táge    vorgenommen    werden. 

Dieser    heutzutage    von    den    meisten    Chirurgeii ,    wenigstens    in 

Deutscldand^    acceptirte    Grundsatz    widerspricht   zwar   der   von    Alters 

her  (H  ippokrates)  íiberlieferten  Vorschrift,  die  Reposition  entweder 

auf  frischer  That  oder  aber  erst  nach  dem  7.  Tíige  auszuflihren.  während 

ftii*  in    der    Zwisrlienzeit    wegen    des    B  ľ  ste  h  en  s    von    Muskelkränipťen 

nad  der  akuten  Bnidigeschwulst  contraindicirt  sei  ').     (i,Zu  einer  Ver* 

tHiikung  kann  der  Arzt   nicht    Iríih    geiiug,    zu    einem    Knocheubruch 

nií'ht  spät  genug  kommen.**   Rus  L)     Allein  es  ist  leicht  zu    bewelsen. 

Jiiss  die  starkere  Entzŕindimgsgeschwulst  nicht  blos  kein  Gnmd  gegen 

dií'  Reposition  ist,  sondern  vielmehr  nnr  dur  ch  kítztere  beseitigt  wer- 

u   da    gerade  die  in    tUe  benucid)arten  Weiehtheile    dislocirten 

áe  eine  intensive  entzťindhehr    lít?izuug    verursaehen.     Je    leb- 

Imtier   abo   diese    Erstlieinungen    sind^    um    so  dringeuder  erweist  sicb 

''ie  Xotiiwendigkeit  einer  baldigen  Reposition.     Dasselbe    gilt  ťiir    die 

Míijíkelkrämpťe,  welche  vielfach    durch   Anspiessung  einzeluer  Muskehí 

^eiten  spitzer  Briicliendeu  unterhalten  werden  und  nach  der  ííepo- 

i>  verschwinden;  ein  Hinderniss  íur  die  Ansťiihruiig  der  Reposition 
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'>  Auch    in    der    neuesten     fraiizóaiscUcíi    Bearbeityng     dee    Gegeiií^lamiťi* 

iDlriiaf,    í^rtcyclopód.  des  9ci<?nc.  méd  Art.  Fraťtiireí*)  wird   dieaer  Grunílsaíz  noch 

:  nufreclU  erbnUen  imd  geraíhen,  in  der  Zwiaebriizt^it   die    enízúiidlíche 

'        v -.  and  Maskelkrámple  diircíi  Blutegel,   Halbeneinreibung  und   Kalnplasmeu 

***  iwJtfcmpfen. 
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geben  sie  ja  ohnehin  bei  Auwendung  der  Narkose  nicht  ab.  Nur  dann 
ist  es  ziilässig ,  die  Reposition  zu  verschieben ,  wenn  man  nicht  im 
Stande  ist,  sofort-auch  die  Retention  der  Fragmente  durch  geeignete 
Lagerimg  oder  einen  regelrechten  Verband  zu  bewerksteUigen,  falk 
dieselbe  durch  äussere  Griinde  verhindert  wird. 

§.  188.  Die  bei  der  Reposition  in  Anwendung  kommenden  Ma- 
iiôver  lassen  sich  in  allen  denjenigen  Fällen  leicht  ausfíihren,  in  denen 
sich  die  beiden  Fragmente  mit  beiden  Händen  umfassen  lassen.  Sie 
bestehen  bei  den  Fracturen  der  langen  Rohrenknochen  in  der  Regel 
in  Zug  und  Gegenzug  imter-  und  oberhalb  der  Bruchstelle,  sowie  in 
gleichzeitigem  direktem  Fingerdruck  auf  die  Bruchenden,  also  in  Ex- 
tension,  Contraextension  und  Coaptation. 

Der  Ausfflhrung   dieser  Manover  gehen  gewisse  Vorbereitunger*. 
voraus.     Da  unmittelbar  nach  der  Reposition  der  Bruchverband  ange — 
iegt  werden  soli,  ist  alles  zu  demselben  Erforderliche  bereit  zu  steUen  ^ 
und  auch  gleich  von  vomherein   dem  Kranken   und  dem  gebrochenerrm. 
Gliede  diejenige  Stellung  zu  geben,  in  welcher  der  Verband    applicirr^ 
wird,    damit   nicht   durch   einen   nachträglichen  Wechsel   der   Stellun^r 
von  Neuem  sich  Dislokation  einstellt.     Man  bringt  also  in    der  Reg^I 
bei  Fracturen  der  oberen   Extremitäten  den   Oberarm   in  leichte  Ab>- 
duktion,  den  Vorderarm  in  rechtwinkelige  Flexion,   bei  Fracturen  d^r 
unteren  Extremitäten  meist  das  ganze  Bein  in  gestreckte  Stellung,  iin.<I 
nur  in  gewissen  Fällen  bedient  man  sich   der   Flexion  in   Htifte  urxd 
Knie.     Ist  zu  erwarten,  dass  die  Reposition  grossere   Gewalt  verlan^c^ 
imd  daher  sehr  schmerzhaft  sein  wird,  so  wird  der  Eranke  vorher  l>is 
zur  vollständigen  MuskelerschlafFung  narkotisirt. 

Man  verfährt  bei  der  Reposition  in  der  Regel  folgendermasse-ii 
Ein  Gehíilfe  umfasst  das  gebrochene  Glied  an  seiner  Wurzel  mitbeid*?^" 
Händen  und  fixirt  dasselbe  (Contraextension),  indem  er  mehr  dLi^* 
Auffrabe  hat,  nur  passiven  Widerstand  auszuiiben,  als  selbst  durch  Z»g 
zu  wirken.  Ein  zweiter  Gehiilfe  iibemimmt  am  peripheren  Ende  d-i« 
Extension,  indem  er  anfangs  in  der  vorhandenen  fehlerhaften  Rid** 
tung  anzieht  und  díinn  allmälig,  unter  langsamer  imd  stetiger  Steig^" 
rung  des  Zuges,  in  die  normále  Richtung  iibergeht.  Während  dess^^ 
iiberwacht  der  Chirurg  selbst  die  Bruchstelle  mit  beiden  Händen,  aJ^ 
die  Bruchenden,  sobííld  sie  durch  den  Zug  der  Gehíllfen  in  gleich^r 
Hôhe  angelangt  sind,  durch  direkten  Fingerdruck  in  ihre  nonnai^ 
Lage  zu  einander  zuriickzufuhren  (Coaptation).  Es  wird  also  durol 
die  Extension  und  Contraextension  hauptsächlich  nur  auf  die  TJebeJT' 
einanderschiebung  der  Fragmente  in  der  Längsrichtung  sowie  auf  i** 
Achsenknickung  eingewirkt,  während  die  Coaptation  die  seitliche  Ve^' 
schiebung  ausgleicht.  Etwaige  Dislokation  nach  der  Peripherie  wií"^ 
durch  Rotation  am  peripheren  Ende  corrigirt. 

Was  die  Angriffspunkte  fíir  die  Extension  und  Contraextension 
betrifft,  so  sollen  dieselben  weder   in   uimiittelbarer   Nähe   der  Brucfc»' 
stelle  gewählt  werden,    da    sonst    die    ohnehin    verletzten  WeichiheiJ^ 
einer  neuen  Quetschung  ausgesetzt  werden,  noch  auch  in  allzu  gross^^^ 
Entfernung    von  derselben.     Jedenfalls   aber    erscheinen    die   frtthercr  ^ 
vielfiichen  Controversen  dartiber,   ob   die  Distraktion  nur  an  dem  g^^' 
brochenen  Knocheii  selbst  oder  auch  an   den  anstossenden  Abschnitte^ 
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.es  Gliedes  aiiszuftihren  sei,  als  ein  recht  miissiger  Streit.  Denii  bei 
aanchen  Fracfcureu,  z.  B.  in  der  Niihe  di*r  Gelenkenden,  bietet  der 
febroťhene  Kiiocheii  selhst  niclifc  eiiimal  hiurĽichenden  Raum  zur  Ap- 
dikation  des  Zuges,  luid  tiberdiess  nnterĽeg^t  es  nicht  dem  germtísten 
äedeaken,  jenseitíi  der  (ieleiikverbiiidniig  de.s  gebrocheiitín  Knoehens 
iie  ExtenBÍon  und  Contraextension  einwirken  zii  lansen,  wie  ju  aucb 
Sfters  kräftige  Bewegimgen  im  Gelenke  nach  bestiiiimten  Richtiingen 
frforderlich  sind.  Niir  Wiihit  man  uatiirlich  Holche  Stellen  íiIš  Atigriffís- 
itinkte,  an  deiien  man  niit  den  Hiíntko  einen  getiiigťnden  Widerhalt 
ndet,  wie  an  den  Gelenkknorrťn,  Bťiš[iÍelswťi.se  lindet  bei  den  Briicben 
PS  Oberarmes  je  nach  deni  hoheren  oder  tieťeren  Sitze  des  Brnches 
?x  Zug  an  den  Condylen  oder  an  dem  rechtwinkelig  flektirten  Vorder- 
Mie,  der  Gegenzng  am   ťbirurgisciieo    Haise    oder   an   dem    Schulter- 

ft  stati. 
Der  Grád  des  zur  Reposition  erforderlichen  Kraftaufwandes 
aicht  niir  bei  den  BriUhen  der  verschiecleíien  Knochen,  sondeni 
1  in  den  einzehien  Fíillen  von  Briichen  eines  imd  dcsselben  Knoebeus 
terordentlich  weťhsebid ,  indem  sowohl  daa  Alter  des  Verletzten, 
aiich  die  Form  des  Bruches  nnd  namentlich  die  seit  der  Entstehinig 
elben  verflííssene  Zeiidauer  von  grosstem  Einflasse  ist.  So  bedarf 
Jnur  einer  ganz  geringen  Kraft  bei  den  Brilchen  ganz  dílnner 
lien,  z.  B*  der  Phalangenknoťheu,  sowie  den  Briicben  bei  ^anz 
oen  Kindern,  so  dass  der  Chirurg  allein  mit  beiden  Händen  die 
DBÍtion  ausftihren  kunu,  Bei  Briicheii  gronnerer  Kiioehen,  wie  des 
äerarmes,  geníigt  ein  Gehíilťe ,  bei  deneti  der  grossen  Knocheu, 
änentlieh  des  Utiter-  mul  Ober.schenkeLH,  tliut  man  gnt,  zwei  Ge- 
Uf'eii  fflr  die  Extensioii   und  Contraexteiision  aiizustelien, 

Die  Händekraft  der  Uehiilíen  (manuelle  lieposition)  reicht  fttr 
le  Fálle  HUS  —  naeh  den  Angaben  von  Míilgaigne  entwickelt  eiti 
ftjrker  Mann   eine  Zugkraft   von  Í30— 40,    beim    Anstemmen    von    50 

ttiO,  bei  plôtzliehem  Rueke  síígjir  90  und  mehr  Kilograram  — ,  so 
nanientiich  bei  Beiiutziing  der  Narkose  die  triiher  bebuts  stär- 
sr  Kraftentwickhmg  verwendeten  Streckapparate  nnd  Mascliinen 
ig  Cjberflíissig  geworden  sind.  Unter  denselben  ist  der  Flaschenzng 
"owie  dťr  von  M  en  ne  IM  ui\d  S  ch  neide  r*)  (urspriinglicb  zur  Re- 
biktion  der  Oberarmbixation)  angegebene  Apparat  der  bekannteste. 
'Er  besteht  aus  einem  starken  holzernen  Rahmen,  der  iiber  eine  Bett- 
^lle  gestellt  werden  kami  imd  an  der  einen  Seite  den  Contraextensiojis- 
rt,  an  der  anderen  eine  Kurbel  zur  Ausíibung  der  Extension  enť 
i)  Nur  bei  Obeľschenkelfracturen  mit  starker  Verkiirzung,  zimial 
vorgeriickteren  Heilungsstiidimn ,  bei  denen  immittelbar  mit  der 
posrition  die  Anlegung  eines  Gypsverbandes  verbunden  werden  sal  L 
íient  man  sich  mit  groasem  Vortheile  einer  besonderen  Extensions- 
ichtung.  welche  gestattet,  einen  beliebig  starken,  sich  gleichbleiben- 
Zng  an  dem  Gliede  auszTiiiben  luid  dasselbe  liiebei  doch  frei  von 
eiten  umgehen  und  in  den  Ver  bánd  einschHessen  zu  konnen. 
der  Zug  continuirlicb  bis   zum  Erst^rren   des  Gypsverbandes 


')  M  en  ne  1^  Beschreibang  einer  ncafifi  Mascbine  zar  Einnchtiing  de&  ver- 
^^n  «>berarmeô.    Loder'a  Jí*arn,  fur  Chirurgie  etc,  1800,  3.  Bd.,  S.  278. 


*)  EUendaselbBt  1801,  S.  464. 
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tmterhalten  wertleii  muss,   so   reirlit   liiezu    die    Häntlekratt   nicht  aos, 
vielmehr  lässt  der  Ziig  in    Fol^e    der    Ermiidmig    der    Gehiilfen    bald 
nach  oíler  wird  bei  zeitweiser  Á-blosiing  derselben  unstet.    (Das  Nähere^ 
íiber  diese  Extensionsvorrichtung  s.  u*  §.  229.)  H 

Das  bisher  als  Nnnoalverfahren  gesdiílderte  Manôver  d^r  Coaptatio^B 
bei  gleichzeitiger  Distraktiíin  eignet  sieb   íibrigens  nur  fíír   die   Krosse^ 
Mehrzahl  der  Bríiťhe    der  Extremitätenknocheii-,    welche    die    angege- 
beiieii  Arten    der    Dislokatinn    aufweiseii,     Eine    Aiisnalime    in    dieser 
Beziehung  machen  namentlich  die  Bruehe   niit   Eutteriurng   der   Frag* 
mente  von  einander  in  der  Längsrichtimgi  %vie  die  de8  Olekronon  unA 
der  PateUa,  bei   deaen    die    Bruchstlicke    vielmelír    einander    genähert 
werden  mussen.     Letzteres  erreicht  nian  am   sichtfrsten    dadurch.    dass> 
man  diejenigen  Miiskeln,   welche    sich    an    den    Fragnienten    ansetzen^ 
dureh  be«timiiite   Steíhmgen    der    Gelenke,    d.    h.    dnrrh    Amiäherun^ 
ilirer  Insertioiispirnkte  erschíafft,    Ebenso  lasseii  sich  in  anderen  FtUleii  ^ 
in  denen  man  die  Briifhstiíeke    nicht  mi  t    der    H  and    nmfassen    kanír  ^ 
letztere  nnr  dadnrtdi  einander  gegeniiberstellen »    da.ss  man  der   Extre  — ^ 
mitiit  eine  he.štimoite  Stethmg  gibt,  wie  bei  den  Bríichťii  des  SchJíÍÄ$eL  — . 
beines,  welche  sich  nnr    dnrch  Ueberťuhning    des  Oberamies  und  á 
Schulter  in  eine  geeignete  Stellung  reponiren  lassen.     Ferner  ist  aucTb 
bei  der  Disloratio  ad  latns  nnd  ad  peripheriam  kein  Zug,  sondem  Di^«.i| 
seitliche  Verschiebmig  ^    beziehungsweise  Rotation  in  entgegengesetrt^:* 
Richtung  erforderlich. 

Aneh  hei  den  meisten  Fractnren  der  Rumpf*  nnd  Gesicht^knoch<^  wl 
ist  eine  eigentliehe  Distraktion  nicht  znlässig,  sondem  t^s  fijidet  numí 
Coaptation  statt,  indem  dnrch  direkten  Fingerdrnck  von  alleu  zugftnja^*— 
lichen  Seiten  ber  sowie  dnrch  bestimmte  Stellnng  ond  Lagerung  d 
Kuri*ertheiles  die  Repositíon  angestrebt  wird. 

Endlich  komnien  noch  bei  nianchen  Bríichen  nnd  zwar  solch^^t^ 
Knochen,  welche  Eingeweidehohlen  einschliessen,  operative  EingriCfe 
behufs  der  Reposition  in  Frage.  Es  sind  das  gewisse  Fractnren  A^^ 
Schädels,  des  Brnstbeines  oder  der  Wirbel,  bei  denen  Fragmente  in  di^ 
Eingeweidehohlen  hinein  dislocirt  síind  imd  nur  mitteLst  eingesetzt^r 
Haken  oder  eingebtdirter  Schranbeii  oder  niittekt  Trepanatíon  aufg^' 
richtet,  beziehimgsweise  entfernt  werden  konnen. 

§.    189.      Das    Gelnngensein    der    Reposition    erkennt   nit*" 
daran,  dass  die  normále  Lange  und  Form  des  Gliedes  wiederhersrí»*rh*ll^ 
ist.     Man  iiberzengt  sich   hievoii   dnrch  die    genaueste    Betaí^t 
Vergleichung   niit   der  gesnnden  Seite,    nothigenfallá  durch  S(m;^ 
Messnng,    welche  in  derselben  Weise  angestellt  wird,    wie    es   trílh<^^ 
bei  der   Diagnose    der    Fractnren    erortert    wurde.     Natiirlich    kôrni^'^ 
sich  hiebei  aber  anch    dieselbeo    Schwierigkeiten    und    nindemis^e    3  ^ 
den  Weg  stellen,  wie  bei  der  diagnostischen  Untersuehuug,  so  dass  ^^^ 
keineswegs  immer  geliľigt,  sich   von  der  voll.sfcäiidigen  Beseitigung  d^^ 
Dislokation  sicher  zu  íiberzengen,     Znweilen   wird   in   demselben   M< 
mente,   in   weichem   die    Reposition    gelingt,    ein    fíililbarer   Ruck  m 
deiitlichem  Crepitiitionsgeräusche  wahrgenonunen. 


^.   lílô.     Schliesslich  eríibrigt  es  noch,  ilie  mancherlei  Schwierig'^ 
keiten  und  Hindernisse  der  Reposition  zn  erwähnen,  welche  znm 
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^■Sfisten    Theil    rrnr    imvollstíindig ,    ziim    Theil    gar   nicht    zii    besei- 

^g(*n  sind. 

Sehen  wir  ab  voo  der  Spaiinung  der  Muskebi,  welche  durch  die 
Xarkose  so  vollständig  zu  beseitigeii  ist,  dass  mit  Hiilfe  derselbeii  die 
Reposition  frischer  Fractoren  in  der  Regel  obne  grosse  Gewtilt  gebngt, 
so  sind  die  wichtigsten  Hindernisse  kurz  folgende: 

1)  Erhebliche  Dislokation  kleiner  Fragmente,  welche  ziir  Iiisertion 
kräftiger  Muskeln  dieneii,  z.  B.  bei  Querbľiicb  der  Patelbí  inid  des  Ole- 
tranoíi,  Bnich  des  Process.  post.  Cttlcan. ,  des  Process.  coracoid.  der 
Scíipola  tmd  Ulna.  Das  kleine  abgerisseue  Fragment  lässt  Hich  zu- 
i!%'eilen  schwer  oder  gar  nicht  (Proc.  otíracoid,  iilnae)  mit  deii  Fingem 
fijciren  und  niir  bei  volliger  Erschlaffinig  des  betreftenden  Miiskeb 
acl*ír  der  Miiskelgruppe  mit  dem  andeni  Fragmente  iji  Berfdimiig 
bringen, 

2)  Ungeníigende  ZiigängUchkeit  eines  oder  beider  Fragmente  fiir 
die  maniielle   Einwirkung,    wie  bei    den    intrakapsnlären    Briichen    deR 

>  Schenkelhalses,  manelien  Brtichen  der  Gesichts-  und  Rnmpfknocben 
[  (Wírbelkorper,  Briistbein,  Beťkenknocben).  Bei  letzteren  ^ind  die  vor- 
Uaudeneu  Dialokationen  theiLs  niir  selír  unvolbtändig ,  theils  gar  nicht 
Hb  corrigiren. 

3)  Interpositíon  von  Weicbtheilen  ,  nanientlich  Muskeln,  Hehnen, 
Faacien  zwischen  die  Bruchenden.  Die  Beseitigung  dietíes  Hinder- 
ojsses  wie  auch  mchon  die  Diagnose  desselben  (.s.  §.  120)  ist  schwierig, 
lue  und  da  umnogUeh.  Man  versucbt  diirch  starké  Distraktion,  oven* 
tíiell  auch  Kotation  der  Fragniente  sowie  dvirch  Streicben  und  Driicken 
niit  den  Fingem  die  eingeklemmten  Theile    zu  befreien,   im   Nothfall 

^'1*'^^    dieselben  mit  dem  Tenotooi  ein-  und  durchzusclmeiden. 

4)  AnspiesHung  der  miigebenden  WeiehtheUe  oder  ihisseren  Haut 
iHrtjii  *^ín  spitzes  Bruťhende,  wie  sie  naraendich  bei  den  Fraeturen  des 
cmriirgiseben  Halses  des  Hunierus  und  den  Bruchen  der  Diapbyse  der 
Tibia  beobachtet  wird  (s.  o.  S,  132).  Man  versucbt  gleichtalls  durcb 
♦'iib^prechende  Bewegnngen  des  Fragmentea  und  gleichzeitige  Verschie- 
'^^ng  der  Haut  und  Weiehtlieile  mit  den  Händen  das  hineingetriebene 
""^^it^uient  zu  befreien  oder  im  Nothfalle  mittelst  eines  Tenotoms  auf 
"'^*k!iUne2n  Wege  die  Weichtheile  abznheben  oder  eiiizuischneiden* 

5)  Einkeilong  der  Bruebenden  in  einander,  wie  wie  selten  bei 
^íaphysenfracttiren,  haufiger  bei  Briicben  der  tireleiikenden,  namentlich 
^^  untem  Endes  des  Rádius,  des  Oberarm-  und  SchenkelJialses  vor- 
?^tiimt  (b.  o,  s.  14íi).  Je  nach  der  Art  uud  Lokalität  der  Einkeilung 
ií<t  fi;  \yti\i\  angezeigt,  (hirch  kräftige  Traktionen,  seitHche  und  Rotation.s- 

L;imgen  die  Einkeihuig    zu    loseu,    bald    letztere    unangetíistet    zu 

i ,    da    i^ie    fiir    die    k  no  ehe  r  ne  Consolidatiou    der  Bruchatlieke  die 

Kíiiistigsten  Bedingmigen  darliietet,  so  das8   dann  die   mit   der  Einkei- 

*^n^  verbundene  Verkurzung  mit  in  den  Kauf  genomnien  werdeu  nauss. 

6)  ZuBammeĽpressung  spongioser  Knochen  io  .sich  sellíšt  hei  dem 
*^^^enaiinten  Compre8SÍonsl)ruche  der  Wirbel,  des  Calcaneuis  (>.  o. 
6-  ti3),  Die  oň  bedeutende  Fonuveränderung  des  Knocheni^  lässt  sich 
^^tch  keinerlei  Repositionsraanover  ausgleichen. 

7)  Vorhandensein  nngewolmlich    starker   Bhichzacken »    wobei  es 
tóufig  nicht  gelingt,    die    vorspringenden    und    eiiaspringenden   Wiiikel 

I    ^  einander  zu  passen. 
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8)  Ausgedelinte  Zersplitterung  in  zahlreiche  grosse  und  kleine 
Fragmente,  so  dass  die  Bruchstelle  auch  nach  Wiederherstellung  der 
normalen  Richtimg  des  Gliedes  keinen  gentigenden  Halt  besitzt. 

9)  Complikation  der  Fractur  eines  Oelenkendes  mit  Luxation 
desselben,  wie  z.  B.  Bruch  des  Oberarmhalses  mit  gleichzeitiger  Lu- 
xation des  Kopfíŕagmentes  (siehe  das  Nähere  hierUber  im  specielleii 
Theile  dieses  Werkes). 


Cap.  III. 
Der  Yerband  oder  die  Betention  des  Bmches. 

§.  191.     Nach  vollendeter  Beposition  besteht  die   weitere  Auf- 
gabe  in  der  Retention  des  Bruches,  d.  h.  man  hat  dafQr  zu  sorgen, 
dass  die  Bruchstticke  in  der   wiederhergestellten   normalen   Lage  un^ 
in  genauer   Beriihrung   unbewegĽch   fest   gehalten   werden,   bis   ihre 
knôcherne  Wiedervereinigung  sich  vollzogen  hat. 

Zur  Erfiillimg  dieser  Aufgabe  kommen  dreierlei  Verfahren  i^ 
Anwendung,  welche  oft  in  der  verschiedensten  Weise  combinirt  w^^ 
den,  nämlich: 

I.  Anwendung  von  Verbänden,  welche  eine  zweckmässi  ^^ 
Lagerung  des  gebrochenen  Kôrpertheiles  bewirken  (3^^^ 
genmgsverb&nde). 

II.  Anwendung  von  Verbänden,  welche  die  Bruchstticke  eí  ^ 
schliessen  und  zusammenhalten  (Gontentiwerbfinde). 

III.  Anwendung  von  Verbänden,  welche  die  BruchstOc  I* 
distrahiren  (Extensionsverbände). 

IV.  Anwendung  von  Retentionsvorrichtungen,  welche  unmittell^  ^ 
in  die  Bruchstticke  selbst  eingesenkt  werden  (unmittelb^^^ 
Retentionsapparate). 

Unter  diese  vier  Gruppen  lassen  sich  alle  die  zahlreichen  Fracttx^ 
verbände  einreihen,  welche  von  Alters  her  angegeben  und  unzählm^^ 
Malé  modificirt  und  verbessert  worden  sind.  Selbstverständlich  ka.^^- 
es  nicht  in  dem  Zwecke  dieser  Arbeit  liegen,  eine  môglichst  vol^ 
ständige  Aufzählung  derselben  zu  geben  \md  ihre  geschicätliche  En-*' 
wickhmg  zu  verfolgen.  Vielmehr  ist  unsere  Aufgabe  die,  die  allg"^' 
meinen  leitenden  Gesichtspimkte  bei  der  Behandlung  festzostellen  \mT^^ 
von  den  einzelnen  Verbänden  nur  diejenigen  anzufthren  und  zu  l>^' 
schreiben,  welche  heutzutage  als  die  einfachsten  und  zweckmässigstí^^^ 
allgemeine  Anwendung  verdienen.  Glíicklicherweise  ist  ja  auch  dur"^*^ 
die  Einfiihrung  der  erhärtenden  Verbände,  speciell  des  Gypsverband^^f ' 
die  Fracturbehandlung  eine  unendlich  einfachere  ge worden,  und  (í-^^ 
iibergrosse  Mehrzahl  der  älteren  Verbände  und  Apparate  als  unnfiti^^^ 
und  tiberfltissiger  Ballast  bei  Seite  geschoben. 
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I.  LagerimgsvertäEde. 


§.   192,    Die  eiiiťache 


ide  L 


äbrochc 


Kc 


ne  eiiiiache  pussende  Lagening  des  gebrochenen  Korper- 
plies  hat  den   Žweek,    dem    Eiufluss  der    Mosk^ln  luid    der   Schwere 
Korperfcheiles  sowie  den  ílussereii  Eiľiwírkimgen  auf  die  Bniclienden, 
llche  eine  Versídiiebiing  derselben  herbeiíiiliren  konnen,  eiit^egen  zii 
rken.     Sie  wíirde  in  solchen  FuUen,  in  denen  gar  keiiie  Xeiguiig  ziir 
brschiebung  besteht,  voUstruidig  zur  Retentioii  geniigeii,  weiiii  nicbt  der 
anke  hiebei  während    der    ganzen    Heiluiigstlaiier   gezwaiigen   wiire, 
den  gebrochenen  KorpertJieil  oder  sogar  den  ganzen  Korper  in  dauern- 

t  T  Riihe  zn  erhalten. 
An8  diesem  Grunde  kommt  die  einfache  Lagenmg  nur  in  An~ 
endnng:  1)  als  alleinige  nnd  definitíve  Methode  beí  denjeiiigeu 
Brijichen*  bei  denen  eine  andere  Art  der  Ketention  nicht  ausťubrbar 
iM —  mid  2)  als  pr  ovisoriaches  Mittel,  wemi  der  bleibende  Ver- 
l>Äi]d  nicht  sofort  zu  besebaflen  ist  oder  ans  bestiTimiteíi  Clriinden  vor- 
liiufig  nicht  angelegt  werden  kann, 

klíi  ersterer  Beziehimg,  ak  einzigea  deťinitives  Mittel  zur  Im- 
bilitíiruiig  der  Bruchstelle,  dieot  eine  pa.ssende  riihige  Lagerung  ins« 
ondere  bei  den  Brílchen  der  Knmpfknochen,  also  des  Brnstbeines, 
Rippen ,  des  Beckens  iind  rnaocher  Briidie  der  WirbeLsäule,  bei 
en  en  keinerlei  Contentivverband  angelegt  werdeii  kann.  In  der  Regel 
afc  der  Verletzte  die  ruhige  Rfíckenlage  einziihalten ;  aiisserdem  kann 
I  Xiotbwendig  werderii  diirch  tintergeschohene  Polster  und  Kissen  dem 
íferochenen  Kärpertheile  eine  he^oiidere  Líigening  iind  Uriterstíitznng 
I  gewähren  oder  anch  wolil  durch  eine  eiiispreebende  Stelluríg  der 
Xtreniitiiten  zimi  Rumpfe  das  Eintreten  von  Dislokationen  zn  verhíiten. 
Rube  muss  in  diesen  Fíillen  eine  niíiglichst  absohite  sein,  iiod 
«lialb  sind  gerade  hier  die  fríiher  erwlihnten  Vorkelinmgen  zu  treffen, 
snvrohl  die  innimgänglieh  tiotbwendigen  Lukomotiorien  ulme  Schaden 
ixehmeii  zu  konnen,  als  aucb  dem  drohenden  Decubitus  vorzubeogen 
§.  185). 

In  der  andern  Hinsic.ht,  als  pro visorisches  Mittel  zur  Iiuino- 
Hniiigf  dient  eine  zweckmjissige  Lagerung  auch  in  mancheii  FtiHen 
frisrhen  ExtremitiitentVacturen.  Imnierhin  sind  dieselben  als  Au8- 
■^ahnisfiille  zu  betrachteii.  Denn  es  gilt  als  allgemeine  Regel,  wie  wir 
^pHter  ausfíihren  werden,  den  Verband^  besonders  den  erbíirtenden, 
^glichst  frlihzeitig  anzulegen.  Nur  bei  der  Gegenwart  gewisser  Com- 
pĹkiitionen  ist  letzteres  enischieden  contraindicirt,  und  muss  die  Bruch- 
^lle  und  imter  XJmständeti  die  ganze  Extremität  der  Besiehtiguiig 
*í  ztigängig  sein,  Derartige  Complikatioiien  sind  drohende  Oangräii, 
^í'uugreiches  nnd  gtark  gespanntes  Blutextravasat ,  drohende  Perťo- 
tion  tler  Haut  durch  eiu  spitzes  oberllächliches  Brachende,  intensive 
^tzfíndung  an  der  Bnichstelle,  Man  beguugt  sich  in  derartigen  Fällen 
^t  einer  sicheren  Lagerung  des  Gliedes,  um  die  weiteren  Verände- 
^iigen  an  demselben  gemiu  beobacbten  zu  konnen. 

Die  zur  Lagerung  bei  Brucben  der  Extremitäten  geeigneten  Vor- 
Jchtungen  und  Apparate  lassen  sich  in  folgende  Gnippen  zusammen- 
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^  Brnu  i,  K.iiocbeiibrúcbť?» 


LageruDgsverbiinde.     Kissen. 


§.  193.     1)  Kissen, 

In  der  einfachaten  Form  bedient  man  sich  der  Spreii-,  Häcksel-, 
Hirse-  oder  Sandkissen  von  verschiedener  Urosse  und  Form,  welche 
so  uoter  das  gebrochene  Glied  gelegt  werdeii,  dass  sie  sich  demselben 
genaii  anschmiegeii-  Zu  letzterm  Zweeke  darf  die  FíUluug  des  Kondeiií* 
imr  eiiie  miissig  feste  sein,  damit  es  durch  Versťliiebimg  des  Inhaltes 
die  paasende  Form  erhält.  Bei  de  n  Sandkissen  uiid  Sandaäcken  be^Ťrkt 
dann  die  Schwere  des  Sandes,  dass  diese  Foni!  erliulten  bleibt,  wess- 
halb  sich  die  längliclien  wurstiormigeii  Sandtiäeke  besonders  zu  einer 
sichem  Lagerving  der  imterii  Extreniitíit  eignen,  indem  šie  zu  beidea 
Seiten  an  das  Glied  fest  angelegt  werden  (s.  o.  §.   180). 

Zu   demselben    Zweeke    dient   das   zweiklappige   Spreukissen    vom 
L  au  r  e  ne  e  t,    welches   so   hergesteUt  wird,    dass   die  Mitte   eines   eut 
sprechend  grossen  Spreusaekes  in  Forio  eines  langgestreekten  Dreieckeí 
abgesteppt  wird  ujíd  bei  der  Fiillung  íeer  bleibt;   auf  diesen  mittlerer 

Theii  kommt  das  Glied  zu  liegen,  während  die  beiden  gefíUlten  Seiten 

hälften  sich  erheben  oder  uiittelst  Bändern  angedriickt  werden.  Diu^ 
Kissen  soU  bei  allen  Extremitíitenírattnren  aiiwendbar  seiji. 

Ausserdem    weľdeii    aueli    lestgepokterte  Rosshaar-  und   Seegras 

kissen  zur  Lageruug  beníitzt,  welche  eine  bestimnite  imveränderlieh  ^^ 
Forra  besitzen.  Hieher  gehort  fíir  Briiche  der  obern  Extremität  *^^*-  * 
Strotneyer'sche  Arinkissen  und  das  M  iddeld  nrpť'sche  Triange^_- 
kissen. 

Fíg.  135.  FijT,  130. 


Stromeyer'a  Armklsacn. 


SeinclBiaoQ  fúr  dlfi  UDtere  Extremitát  (D  umrelolierK        ' 


Das  StroHiey er'sche  Kissen  (Fig.  \i^^i}  ist  ein  dreieckíg 
weichgepolstertes  Rosshaarkissen  mit  abgestumpften  Ecken.  Die  eii 
abgestuniptte  Ecke  wird  in  die  AcliHelhohle  gelegt,  der  Arm  in  fle^—  ^ 
tirter  Stellung  auf  dem  Kissen  gelagert  on  d  samnit  dem  letztern  dur^^^^ 
eine  Mitelhí  hxirt.  Es  sichert  die  ruJiige  Lage  des  Aruies  und  hinde-  ^"^ 
die  Fort|>11anzung  der  Athenibeweguogen  auf  die  Bruchstelle. 

Das  M  i  d  d  e  I  d  o  r  p  ť '  sch  e    T  r  i  a  n  g  e  I  k  i  s  s  e  u   íst   ein   dreieckig^^^^ 
Keilkissen»    dessen  lílngste  Schmalseite  am  ilunipfe  durch  Gurten  o<l 
Tticher  befestigt  wird,  wílhrend  der  in  stumpfem  Winkel  flektirte  At^ 
auf  den  beiden   kiirzeu  Schinalseiten   gelagert    und  festgelmnden   wir-  ^ 
Das  Kissen  passt    ťiir  Fracturen   des    obern  Ľndes  des  Oberarmes  nii^' 
hartuackiger   Abdiiktionsstelking    des    obern    Fragnientes,    da    es   de^ 
ganzen  Oberarm  in  Abduktion  fixirt. 


LageruDgsverbäiide,     Beinlftden, 


2r»i 


Zur  Lageriuig  der  unteren  Extremitäten   sind  grosse  keilfiirmige 

Polsterkissen   nach  Art  einer    doppelten    schiefen  Ebene   (s,  u,  §,    !*J^) 

^Angegeben    (B  íi  1 1  c  h  e  r ,    Paul,   Ď  u  m  r  e  i  c  h  e  r)    imd    nameiitlich   bei 

H^'Qcfaen  des  Oberschenkels,  speciell  des  SchenkeUialses  in  Verwendung 

^§ekommen,      Die  vorstehende   Abbildiiiig   (Fig.    13íi)   gibt   ein   solches 

Kissen  nach  Dumreicher\<?  Angabe  wieder, 

I'  g.  194.  2)  Laden  oder  Beinladen. 
Die  fast  nur  zur  Lagenmg  von  Unterscheukelbnicheo  verweii- 
eten  Beinladen  stellen  in  ihrer  emfachsten  iind  älteyten  Form  Iľuig- 
liché,  viereckigo,  obeii  offene  Kastea  dur  von  entsprechender  Lärige 
tind  Breite,  um  das  Bein  bis  zum  Ktiie  beíjueni  darin  zu  iagern  uiid 
^urch  Spreukissen  etc.  zu  fixiren  (Fig.    137). 

Fig.  137. 


ElnfftcliBteB  Modiai  emer  BelnJiido, 

Das  Fnssbrett  imd  die  beiden  Seitenwände  sind  durch  Chamiere 
deni  Boden  der  Lade  beweglich  verbunden,  so  da^s  sie  herunter- 
^klappt  werden  kounen.  um  ďas  GUed  iinangetastet  von  allen  Seiten 
1^        besichtigen.     Am    Fn,s.sende    des  Bodens   ist   ein    Ansschnitt    z  um 

t^l^Ajtze  der  Ferse  gegen  Druck  vorhanden, 
Die  in  neuerer  Zeit  von  Scheuer  angegebene  Lade  (Fig.  138) 
tzt  den  Vortheil,  ňnm  vsie  rascli  nnd  einfach  aiis  einigen  Holzlatten 
^iľ-^estellt  werden  kann. 

Fíg.  l;iP. 


s  c  b  e  n  e  r'M  Belulu  Je. 


Im  bekanntesten  and  nodi  heute  in  manchen  Hospitíilern  ge- 
tViuchlich  ist  tlie  Beinlude  von  Petit,  welche  von  He  iste  r  in  DeuLsch- 
^M  eiugeíuhrt  wurde  (Fig.  Lríll).  Dieselbe  ist  im  Vergieiche  zu 
^i^em  ursprťmgliť^hen  einťuchen  Kasten  dadureh  verbes.sert,  ďass  nnter 
'W  Lade  ein  Gesteli  zum  IlíX-h-  und  Nieder.steUen  derselben  angebraclit 
[*ípwie  eine    Unterhige   ťur   den    Oberschenkel   tiinzugefiigt  ist,    welche 
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LiigeruDgsverbände.     Plftmim  ioclinalnm. 


letztere  einen  stinnpfen  Wínkel  init  dem  Boden  der  Lade  biklet.  Dat 
Bein  wird  zuniiclLst  mif  eineni  uiitergele^rten  Kissen  gelagert  und  daun 
mittelBt  der  1>eweglicheii  Seitenklappen  zwisfbeii  zwei  Spreukia&en 
fixirt;  zwischeu  die  Fusssolile  imd  das  Fussbrett  wird  ein  weítere^ 
Spreukissen  gelegt»  welches  gleielifalls  den  Zwischenraam  voUkonmiei! 
ausfíiĽt.  Mittelst  der  bewegliclien  Stiitzeíi  kami  die  Lageriiug  sio 
ansgefíihrt  werden,  dass  der  Fuhh  holier  liegt  als  das  Kiiie  und  diese.-* 
wieder  liaber  aLs  die   Hiifte,    daniit   der   veiiôse   Riickfluss   des    BliiteÄ 


Fig,  189. 


F  e  ti  ťa  BelDUiicí.     Nacb  dtir  Orlgln&bStílchnucig  Ij. 


frei  stattfinden  kanii  (Planiim  iocliiiatamK    Aiicli  lässt  sich  die  Winke-^^ 

d  M\ 


stellung    des  Kiiiegelenkes   heliebig    in    der    Art    verundern,    dass   d 
Apparat  ziigleich  als  Plaoiiin  incliiiatmii  duplex  dient  (h.  u.  §.  105) 

Die  Beiuladeii  mvi  diirch  die  bequemeren  Drahtrimien  und  Drak-^ii 
hosen  (s.  §.   U>7)  gru.s.steniheiis  verdrängt. 


§.    195.      3)    Die    einfach     luid     duppeli    geneigte    Ebei 
(ľlannm  inclinatiim  siniplex  und  diiplex). 

An  Stelle  der  borizontaleii  inid  gestreekten   Lagerung  der    iiutť 
Extremität    empiielilt    sich    ziiweilen    die    in    geneigter    und    flektiiti^ 
Stelliing, 

Die  einfach  gencigie  Ebene  dient  ziir  Erhebung  des*  pe 
pheren  Endes  der  Extremität,  um  den  venosen  Kiickfluss  zu  betorde 
Sie  Í8t  in  aUen  Fiíllen  von  Odematoscr  AnHchwelhíng  auzuwenden  u 
leistet  »tet8  voľtrefiPiiche  Dienste.  Man  stellt  die  erhôhte  Lage  am  ei 
fachsten  durch  Unterlegen  von  Kissen  oder  Unterachieben  eines  sc 
ansteigenden  Brettes  lier. 

Die  doppelt  geneigte  Ebene  dient  zur  Lagerung  in  halb 
beugter  Stelhíng  und  findet  tast  ausschliesslich  bei  BrQťhen  des  O  b 
schenkels  Anwendung.     Die  Halbbengimg,   d.  h,  die  Mittebtellung  z 
schen  Fiexion  inid  Extension  in   Híift-  nnd  Kniegelenk  bezweckt,  durí 
Ersclihifiung    der    Muskeln    die    Ver.sehiebung    der    Bruchenden    how  ^^ 
Cirkulationsstorungen   zu   vermeideo    und   dem   Kranken   zugleich   eic^  ^ 
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*)  Petit,  Maladies  des  oa>    Noiivelle  édition  par  Louis.    Paria  178^3 


rrongsverD 


'íannm  indinatom. 


beqiieuiere  Lage  zii  gewähren  als  bei  voUkommen  gestreckter  Position 
ňer  Gelenke*  Bei  YorhundeDer  Verkiirzung  dnreh  Uebereinander- 
sť.'hiebung  der  Fragmente  kaim  gleiclizeitig  das  Planiim  inclinatiim 
fínplex  eine  Distríiktion  der  BriR'listiicke  bewírkeii,  weiHi  der  fíir  den 
Oberschenkel  bestiniiute  Tliril  Jer  Ebene  diesen  selb^t  an  Läoge  iiber- 
^ifflt,    indem    das    Kur|>erge\viťbt   die  Extensioii   am    oberB    Fragmente 

des    Oberschenkels    besorgt   iind    die    Cuntraextensi(m   am  oberii    Ende 

des  Unterschenkels  stiittfimiet. 

Fi-.  140. 


Planum  Indln&tiim  duplex  el&lach«t«r  Form. 

_  In  der  eínfachsten  Weise  wendet  man,  wenn  keiíie  weifceren  Hiilfs- 

^^Ki^Ä-^fctel  zur  Hand  sbid,  die  Halbbeugiiríg  in  Forni  der  Putťschen  Seiten- 
^  «-  ^^C^  an.  Daa  Bein  wird  auf  die  äiaswere  Seite  mit  halbgebeogtem  Híift- 
*^^Ä  ^:3  Kniegelenk  aiif  Ki«sen  geliígert,  so  dass  wo  niíigliťh  der  Fnss 
"^i:Äer  liegt.  Um  jedoch  dem  Kranken  die  beqnemere  Ríickenlage  za 
í^ähren,   bedarť  es  einer  doppelt  geueigten  Ebene,  anf  welcher  der 


Fig.  141, 


EflRiarch't  PlMiujsi  IticUuatuni  dtiplcx  tnii  BoltennUijgen. 

^*>^rí*chenkel  in  aufwteigender,  der  Unterschenkel  in  absteigeiider  Kich- 

^Hj^  liegt.    Hiezn  dient  entweder  ein  grosses  keiltormiges  Kissen  (s,  o* 

*'^|^.   136)  oder    eine    einfache  Vorriehtvmg  aus  zwei  liinglieben,    dorch 

^-^Wmiere   beweglicli   verbundenen   Brettern.    welehe    iinter    eiiieni   be- 

Vi^higen  Winkel   iiiitte!8t  Schníiren  (Fig.  140)  nder  anf  einem  ireppen- 

"Jttuig  aiisgeHchnittenen  Bodenbrett  (Fig.  141)  festgestellt  werden  kíinnen. 

bie  8chiefe  Ebene  ist  entweder  nur  zur  Äufmilmje  der  verletzten 

oder  auch  beider  Extremitäten  bestimmt,  so  dass  dann  Ijeide  in  gleicher 
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Láger  ungei-^erba  náe.    Sch  w  eb  en . 


Beugung  neben   eiiiantler   f^elagert  siud.     Die  Fixírung   derselben  gi 
acliieht  auf  untergetegten  Ki^^sen  niíttelst  Tíiťheni,  Bindenstreifen  od 
Gurten.    Noch  sicherer  ist  die  La<íerimg,  weiiii  tlie  Seitenräader  beidi 
Ebenen   mit  Locliern  zum  Einsteckeii    voo    Holzstliben   versehen   siní 
wie  in  Jem  Fig.   141   nbgťbildeteii  Apparate,   der  dtmi  Appareil  poly 
dactyle   von  R  on  x   nachgebildet   ist.     Bringt   miin    dagegeii    an    Stelle 
der  SeiteEstangen  bewegliche  Seitenwände  an,    so  ist  der  Apparat  der 
Petit^scheii  Beinlade  (Fig,   IS9)  durcliaus  ähnlich. 

Was  den  Werth  der  gebeugten  Stellimg  aiď  der  schiefen  Ebene 
betrífft,  íiber  welcbe  seit  Pott  viel  diskotiri.  worden  ist,  so  erweist  síe 
8Ích  aLs  provisorisches  Mittel  in  manchen  Fällen  sehr  zweckmassig, 
ziimal  bei  Ober^clienkelbrilcbeii  uiit  starker  Aufrícbtung  des  obe 
Fragmentes ;  dagegen  ist  sie  als  eigentHcIie  Beliaiidluiigsmethode  dtirci 
die  modemen  Contentiv-  iind  Extensionsverbätide  Yollkooímen  verdrUn; 


1 


§.  líMj.     4)  Sch %v eben. 

Eine  sehr  bet|uenie  und  zweckmässige  Lagerimg,  namcntlicli  ber" 

Bríichen  des  Unterschenkels,  ist  dio  aufbewegbch  aufgehängten  Appa 

raten,  den   sogenannten   S  ch  w  eben.     Der  Vortheil  derselben  besteh r* 

dar  in,  dass  sie  deni  daranf  ruheiideii  Gliede  gostitten,  den  Beweguuge^^ 

und  Lageveräíiderimgen  de8  RunipťeH  zn  folgen,  ohne  dass  hiebei  ein 

sehmerzíiafte    und    achädliche    Bewegimg    an    der    Bruchstelle    erfolg " 

AiLsserdetn  vennag  der  Kranke  selbst  mit  deni  scbwebenden  GUefB^H 
leichte  Bewegnngeu  in  den  benachbarten  Gelenken  vorzunehmen,  ohi^K- 
dass  dabei  dc^r  líumpf  seine  Lage  ändern  miLss. 

Fruher  bediente  man  sich  ziir  Siispension  besonderer  Appara^Ki 
einlacher  oder  complicirter  Constrnktion,  von  denen  die  Verbandlehre^^ 
eine  grosse  Reihe  antVeisen.  Die  erste,  von  Lof  ťler  eonstniirte  Schwet=í 
besteíit  aiLS  eijiem  rinjienfúrmig  ausgehohlten  Brette,  an  dessen  vi*^" 
Ecken  Stricke  befestigt  sind,  welche  iiber  einen  Haken  oder  eine  RoL_^- 
an  der  ZimnierdeĽke  lanfen.  Noch  jetzt  gebríiiichlich  ist  die  Sauter'ácL"  — 
Schwebe,  welche  der  erstern  ähnlicb  ist  und  nnr  am  Fu8sende  des  Brett- 
ein  Gestell  zur  Extension  besitzt^  wUhrend  díe  Gontraextension  durc~ — ^ 
Anstemmen  der  Kniekehle  gegeu  den  obern  Rand  des  Brettes  atL^^H 
geiibt  wird  (Fig.   142).  ^ 

Heutzutage  sind  diese  besonderen  Schwebeapparate  vôllig  Gbe  ~^ 
flíUsig  geworden,  seit  man  gelernt  liat,  fast  sämmtliche  Arten  di^^ 
Contentiv-  und  Extensiunsverbrmde  mit  der  Suspensiou  'mmi  '  ^ 
verbinden,  also  alle  Arten  von  Schienen.  Rínnen,  Kapselii  und  seli:^^^' 
erhärtende  Verbände  schwebend  auí^iihäugen.  Nur  die  Vorrichtungi^^* 
zur  Snspension  verdienen  hier  noch  Erwäbnimg.  Als  Stíitzpunkt  b-^*^ 
niitzt  man  entweder  einen  an  der  Dečke  des  Zimmers  eingeschraubt^^^ 
Ring  oder  Haken,  oder  man  bedient  sich  einer  sogenannten  Reifenbahr^ -^ 
welche  auf  die  Matratze  gestellt  wird,  oder  eines  besondern^  uber  de 
Bette  angebrachten  Gestelles  aus  Holz  oder  Eisen.  Letzteres  ist  raeií 
ein  einfacher  rechtwinkliger  Träger  mit  einem  senkrechten  und  hor 
zontalen  Arrae,  der  mit  Schrauben  oder  Klammern  an  der  BettsieL 
befestigt  wird  (s.  Fíg.  142)  oder  mit  einem  dreiechenkligen  Fusse  ai 
dem  Boden  aufsteht.  Seltener,  z.  B.  wenn  gleichzeitig  zwei  GhV<í 
maassen  snspendirt  werden  sollen,  bedarf  es  eines  ganzen  galgenahii-  ^ 
lichen   Geriistes   ans   zwei   senkrechten   Tragstangen    und   einem   horí^ 


Lagern  ngsverbfttide,    Scliweben. 
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zontalen  Balkeii,  welclier  nliev  das  ganze  Bett  reiclit.  Das  Aufhangen 
der  Schwebe  gesĽliieht  gewoluilich  so,  dass  an  dem  horizoiitaleii  Balken 
ein  Haken  oder  Ring  beťestigt  und  durcli  dieseii  die  Sclintire  liindurcli- 
gezogen  werden  (Fig*  142).     Viel  zweckmässiger  ist   es,   die  Schniir 


Fig.  142. 


h  tt  u  t  e  r'»  Bcbwebe. 


►e  T  eme  oder  zwei  Rollen  laiifen  zu  lassen,  weil  danu  eine  grossere 
í^veglichkeit  der  Schwebe  erzieli  wird^  und  Hebimg  iind  Senkiiog  ilirer 
Í*ien  Endeii    am   lekhtesteo   imd  gleieliraussigŔteri   von  Statten    geht 
%.  165). 

§.  197*  5)  Druhtriiineii,  Dralitbosou  and  Drahtkíjrbe. 
Die  nieisten  der  bisher  angefiibrten  LageningsapparHte  sind  viel- 
^<íVi  durcb  die  ebensu  eiiiťacheii  wie  bequemeti  Drahtrinnen  verdräugt 
""tirden^  welilie  von  Mayar  angegeben  imd  von  Bonn  e  t  vervoll- 
■Ji^niimnet  wurden  sind.  Sie  biklen  den  Uebergang  von  den  einfacheu 
'^hienen  zu  den  kimstvoUen  Lagerungaapparaten  imd  werden  aiis  dem 
^niTide  nnter  den  letzteren  hier  angeťtiíirt»  weil  sie  weniger  znr  eigent- 
I  "í^ben  Sťhieniing,  ais  viehnebr  znr  beqiienien  nnd  siehorn  Lagernng 
3  gebrocheneu   KôrpertheiJes   dienen.      Diess  gilt  iiicbfc   nor   ťär  die 
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Lagerungsverbände.    Drahtrinnen. 


Fracturen  an  den  Extremitäten,  sondern  auch  fur  manche  Brfiche  am 
Rumpfe  (Becken,  Wirbelsäule). 

Die    Drahtrinnen   bestehen    aus    einem    Rahmen    von    stärkerem 
Drahte,    welcher    von   einem   grossmaschigen   Geflecht   aus   dfinnerem 

Fig.  143. 


\ 


Drahtrlnne  fúr  die  oboro  Extremltit. 


Drahte  íibersponnen  ist,  und  sind  entweder  mit  einer  dtlnnen  Rosshaar- 
matraze  gefiittert  oder  werden  erst  vor   dem  Gebrauche  mit  Watte, 

Fig.  144. 


Drahtrlnne  fúr  dlo  untere  Extremit&t. 


kleinen    Kisschen    etc.    ausgepolstert.      Fiir  sämmtliche  Extremitäten 
abschnitte  werden  dieselben  in  geraden  und  winkelig  gebogenen  Forme" 

Fig.  145. 


Drahtrlnne  fúr  die  untere  Extremlt&t  nach  Bo  s  er,  aiis  3  Stúcken  zmaTnmwiiinBeteen. 

angefertigt.     Sie  umfassen  etwa  ^.'3  der  Cirkimiferenz  des  Oliedes  V 
lassen  sich  mittelst  Gurten  fest  an  dasselbe  anschliessen;  denn  vermC^ 
ihrer  Biegsamkeit   kônnen   sie  beliebig   verengert  imd  erweitert   l"» 


— ge 
nd 


ZusammengeBetÄte  LagerungsapparÄte. 
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ako  auch  bei  Gliedern  von  selír  verschiedeDer  Starké  aiigewiiiidt  werdeiu 

ÍQr    die    obere  Extremität  dient   das    m  Fig.   143    abgebildete  Modeli, 

ÍHr  die  nntere  bpdieTit  nian  sirh  einer  rait  FussstUtze  verseheneii  Riiine, 

"^velche  enťw^eder  bis  zimi  Kinn  oder   bis  zur  Gesässfalte   in    die  Hí'the 

X't'icht  (Fig.   144).     SqU  die  Riniie    die  ganze  Extremitíit  samnit  Hfiťte 

CTfld  Beckeii  anínehmen^  so  ist  es  wegeu  der  versekiedenen  Liinge  der 

Gŕ/iedmaassen  zweckmässig,  nach  dem  Vorsehbige  von  Raser  au  Stelle 

^íiier  aus  einem  einzigen  Stíicke  be.stehenden  liiime  dieselbe  aus  2 — íi 

SúíJLcken    zusammeiiziisetzen,    welche    beliebig    iveit    libereiiiander    ge- 

mclr^Dhen  iind  mit  Sclmííren  zusammengebunden  werdeu  (Fig.   145). 


F%.  14tJ 


B  o  QD  ei*i  DrtthtltQM  znr  Lag^niQg  der  XTxitQrextreinJtátťn  iiii<l  dea  Beckena. 


AiKšserdeni  hat  Bnnnet  einen  solcben  Apparat  ziir  Anfniihnie 
V>^icler  nnteren  Extreniitľden  saramt  Beekeii,  die  sugenaiinte  Dralit- 
V\«"-»  fes  e*  (Fig.  I4ii)  constniirt,  welche  namentlich  tur  Beckenfracturen  passt 

ur\<i      ^jj^  leiclites  Ľrheben   des  Krnnken  gestattet,    sowíe  endlieh   einen 

*^^  alitkorb  fíJr  die  Brílche  der  Wirbelsänle. 

§.  198,  6)  Zusammengesetzte  Lagerungsapparate, 
Ausser  deu  bisher  erwälinten  Vorriťhtnngeii  sind  fíír  die  untere 
"^Xtreraität  noch  zahlreiche  complicirtere  luid  kuiLstvoUere  A[»punite 
^^nstruirt  worden,  welche  bald  mehr  der  einen  bald  der  audeni  Kate- 
KOrie  von  Lagerungsverbänden  zugeboren  oder  nouibinationen  melirerer 
^5^rBelben  darstellen.  Fíir  einíVuIie  Frarturťn  vOllig  eiitl)ehrliclu  siuil 
^^§dben  vorzugsweise  bei  ťoniplieirteu  Frncturen  angewandt  WHrden. 
'^'lein  abgesehen  davon,  dass  inan  uberhaupt  dem  (inindsatze  folgeti 
*^^ll,  íiicJi  stets  mogliebst  einfacher  Mittel  zu  bedienen,  &ind  diese  Appa- 
^te  kostapielig,  oft  iiuistlindlicb  zu  appliciren  ond  zu  iiberwaeheo  luid 
***=H;li  nicht  fttr  jede  Kxtremitat  passend. 

E«    niag    desnbalb    genugeu ,     als    Beispiel    deri    von    V.    Br  on  s 

iíľ,  147 1  augegebeneu  Lagerungsíippantt  anzíďťibren,  wetľher  von  dem 

íiannfcen  Vorwiiríe   frei   ist    und    eine  ziemlich  ansgedehiite  Ver- 

'Miiog  gefuuden  hni,     Seine  Vorzflge,  die  ich  aus  víelfacber  eigener 

**^uhnirií^  schätzen  gelernt  habe,    besteben  darin,    dass   in    dem-selbMn 

^^  Extreniítíit  níclit  nor  ndiig  und  sieher  gelagert,    sondern  aiuh  die 

^agnieute  nach  jedeľ  Kiclitnng    hiu    fixirt   werdeu    kônnen,    und    úuhh 

•^  ^^ichzeitig  jede  beliebige  Partie  des  (iliedes  frei  zugängig  bjeibt 


C1^ 

I 

I 
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Conlentivverbande. 


Der  Apparat  besteht  itn  Wesetitlichen  aus  zwei  elserneD  Seltenscbienen^ 
welchc  durcb  cín  Fassbrett  utíd  einen  eisi^roen  Tragbíigel  in  beliebigem  Ab 
stande  von  einander  festgestellt  werdeii.  Jede  der  beiden  Seitensťliienen  besttht 
aus  zwei  Eisenstäben.  welche  fast  in  ihrer  ganzeu  Láng^e  íiber  einander  geschoben 
iiiid  ttusgezogen  werden  kónnen,  am  sie  sowolil  tur  Aiiľnahme  des  Unterschenkeli 
alletti^  al3  auch  des  Oberäcbeobels  einrichien  za  konnen.  Im  letzteren  Falle  wer- 
den  noch  stweí  Ansatzstiicke  znr  Befestigung  des  Apparates  am  Beeken  hioza- 
gefiigt,  nämlich  eine    conkave   Pelotte    zur    AufnaUtne    des    TroL»liaiiter  maj,    nnd 

Fíg.  147. 


Lageningiftppftrat  uéch  V.  BrnnH  íúr  dia  imLcre  £xtrdi£diÁi. 

ein  sclimaler^  Battelťúrmíg  gekriímmtcr  Messingbiigel ,  welcher  BÍch  gegcn  ^^^ 
Beoken  zsvisclien  ObersiľUenkel  ond  Genitalien  ansteramt.  Die  Lagerung  und  -P'* 
xirong  gescbielit  mittelst  Traggarten,  welcbe  dureb  die  Spalten  der  8eitcnschie  «^m 
íiindurcSgezogen  und  mittelst  DrÄbtatifLen  bcťeaUgt  werdea.  Die  Gurten  latm  ť«3 
theilä  unter  dem  Gliede  hindurcb,  tkeils  Qber  dasselbe  hiuweg  und  kónnen  a  uťli 
von  der  SeitP  umgelegt  werden,  so  da--*s  in  jeder  Ijcliebigen  Richlnng  auf  <Jí* 
Lage  der  Bmcbenden  ^ngewirkt  werden  kann.  Ueberdiess  kann  zugieich  GewickaW- 
exlensioii  angewandt  und  iiiicb  der  Apparat  als  Schwebe  aaťgehängt  wcni*"' 
Auseinander  génom  m  en  nim  m  t  e  r  weiiíg  Kfium  eiiii  i»t  also   leicbt   transporlal>«l' 


n.  ContentivYerbäiide. 

§.  109.  Die  Contentivyerbäiid*^  siiid  ílm  Allgenn^iuen  solche,  wekrlí' 
dafl  gebrncheue  (rlied  íin  der  Bruch-stelle  íillseitig  umgeben  und  Ji** 
Brucheiiden  ziisarametitmlteiL 

Sie  bezwecken  uicht  nur  eine  einfíiche  Imniobilisirung  der  Bruď 
steUe  sondern  aiich  in  den  meinten  Fíillen  einen  Driick  von  imssen  n*^ 
die  Bruchendeni  welcher  ihrer  Neigung  ziir  Díslokation  entgegenwiri 
Auf  diese  Weise  sind  sie   im  Stande,   die  Dislokatiori   nach   der  Seil 
níicli  der  Aclii^e  nnd  nach  der  Pcripheritŕ  zu  verhíiten  —  also  alle  V^ľ' 
schiebiingen  mit  Ansnahine  der  in  der  Längsrichtnng. 

Die  Contentivverbände  sind  demnach  fQr  alle  BrCiche  ohn*^ 
Verkíirzung  indicirt;  bei  Brtichen  mit  VerkQrzung  miisšen  sie  jedofli 
mit  Extettsionsvorrichtungen  combiriirt  oder  durcli  EKtensiousverbäudf^ 
ersetzt  werden. 


Scldenenverbande. 
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§.  200.     Fiir  die  Anwendung  der  Cantentivverbände  lassen   sich 
folgende  all*^emeine  Regeln  vorausschieken. 

1)  Der  Contťiitivverband  wirtl  in  der  Regel  unmittelbar  nach 
Repositioa  aiigelej^t.    Coatraindicirt  ist  die  fríihzeitige  Anleguiig 

rfirohender  GangrUn  der  Hant  oder  des  Gliedes ,  bei  selír  umfimg- 
Kem  uad  gespannteui  Blutextravasat  iind  bei  selír  lebhafter  Eiit- 
«img  der  Briichstelle. 

2)  Der  Verband  darf  n  i  ch  t  z  u  locker  angelegt  werden,  weil  er 

Íseinen  Zweck  nicht  erfíillt.  iiiid  Yerschiebiiugeo  der  Fragmente 
tťet,  welche  iiberdies  dem  Verletxte]!  heftige  Schmerzen  verur- 
3)  Der  Verband  dart  nirlit  z  u  test  aiigelegt  werden,  weil  er 
Dnick-  oder  Schniirbrand  erzengt.  Es  ist  darauf  zii  achten,  dass 
ňne  Hautsteile .  namentbch  íiber  eineui  oberflächlietien  Koochenvor- 
runge  einem  be^sonders  verstärkten  Drucke  uusgesetzt  wird,  noch 
Bhi  aber  darauf,  dass  keine  Ste  Íle  eine  cirkiiläre  EitischnQrimg  diirch 
iť  zu  fest  angezogene  Bindentoor  erleidet,  welche  zu  venoser  Stase 
^ti  schliesslich  zum  Absterlien  des  ganzen  Extremitätenabschnittes 
""íei)  kann. 

4)  Der  Verband  .soli    in    der  Regel  die  b  e  ide  o  Gelenke  ober- 
unterhalb  des  gebrocheiieii  ivnochens  ein8chliessen,  dainit 

[nicht  die  Bewegnng  derselben  den  Bniehenden  mittheilt.  In  manchen 

ta    (bei  Briiťhen    des  Schliisselbeins ,    des  Oberschenkels)   erstreekt 

der   Verband    sogar    noch    weit    uber    die    benachbarten    Gelenke 

5)  Der  Verband  mnss,  besonders  in  der  ersten  Zeit,  sorgfältig 
rwacht  und  beini  Eintreten  iingiinstiger  Erscheiniingen  sofort  ge- 
hselt  werden.     Man  achte  hiebei   aut  die  Schmerzen  de,s  Kranken^ 

Flclie  bei  iingiinsii^eni  Verlaiiťe  heftig  und  continnirlich  ansteigend 
id,  sowie  anf  den  ZiLstand  der  peripheren,  vom  Verbande  freigelas- 
tten  Theile  des  Gliedes  í  Finger,  Zehen),  welche  im  Falle  einer  Ein- 
rtmg  geschwollen  imd  blauroth  verfárbt  erscheinen* 

§.  201.  Die  Contentivverbiuide  werden  eingetl^eilt  in  ScMenem* 
Inde  und  církuläre  erhärteede  Verbäňde,  Zuweilen  werden  beide 
bandarten  mit  ebiander  combinirt. 


A.  Schienen  v  erb  ände. 

§.  202*  Die  Schienenverbiinde  bildeteu  írtiher  fast  bei  allen 
*f1chen  den  regelrechten  Fractiiťver!)amL  Seit  der  Einfíllirung  und 
r-rbesserung  der  erbärtenden  Verbande  sind  dieselben  jedoch  bei  der 
^hufidlnng  der  Mehrzahl  der  subkutanen  ŕ^racturen  verdrängt  oder 
It^ris  in  die  Rolle  von  provisorischen  oder  ansnahmswei.se  ver- 
[1  Verbänden  zuríickgedrangt  worden,  Erst  neiierdings  haben 
^^'  phiíitíschen  Schienen  (s.  u.  §55.  212 — 217),  welche  nach  der  Form 
♦'8  Gliedes  modellirt  werden  und  etvva  die  halbe  Cirkumferenz  des 
gliedes  umgeben,  wieder  mehr  Eingang  gewoímen.  Wir  sehen  bei 
'ijfolgenden  Erorfcerung  zunílchst  von  dieser  Art  von  Schienen  ah. 
Ein  Vergleich  der  Schienenverbílode  oiit  den  cirkidiireii  erhiirteti- 
iVerbiiuden  ergibfc  nämlich  zweiťellos,  das8  erstere  im  Allgemeineu 
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eine  geringere  Sicherheit  fiir  eine  genaue  Retention  der  Fragment 
iind  also  auch  fiir  eine  correkte  Heilung  gewähren.  Ausserdem  biet^ 
sie  ftir  den  Arzt  wie  fur  den  Patienten  manche  Uebelstände  dar.  S 
lockern  und  verschieben  sich  leicht:  daher  ist  der  Kranke  gezwimge; 
während  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  das  verletzte  Glied  r^i 
zu  halten  und  bei  Briichen  der  untem  Extremität  ununterbrochen  i 
Bette  zu  liegen.  Dazu  muss  der  Verband  häufig  nachgesehen,  abg( 
nommen  und  wieder  angelegt  werden,  was  nicht  nur  míihsam  und  zei 
raubend,  sondem  auch  stets  mit  schmerzhaften  und  schädlichen  B( 
wegungen  an  der  Bruchstelle  verbunden  ist.  Andererseits  kann  im 
allerdings  mittelst  Schienenverbänden  in  sehr  exakter  Weise  eiii( 
lokalisirten  seitlichen  Druck  und  Zug  ausuben,  der  namentlich  bei  di 
locirten  kleineren  Fragmenten  erforderlich  ist,  jedoch  wächst  dani 
natiirlich  auch  die  Gefahr  eines  Decubitus,  der  nur  bei  sorgfaltigst< 
XJeberwachung  sicher  zu  vermeiden  ist. 

Trotzdem  sind  die  Schienenverbände  nicht  zu  entbehren.  S 
dienen  in  erster  Linie  als  provisorische  Verbände,  wenn  ein  erstarrend( 
Verband  nicht  sogleich  beschaflft  oder  wegen  ortlicher  Complikatione 
nicht  angelegt  werden  kann. 

Femer  passen  sie  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  we 
sie  leicht  zu  erneuern  sind,  während  permanente  Verbände  wegen  de 
beständigen  Durchnässung  nicht  angewandt  werden  kônnen. 

Femer  sind  sie  bei  gewissen  Fracturen  der  Oelenkenden,  bei  dene 
ein  kleines  Fragment  grosse  Neigung  zu  seitlicher  Dislokation  ode 
Achsenknickung  besitzt,  wie  namentlich  bei  gewissen  Fracturen  de 
imtern  Radiusepiphyse ,  der  Malleolen  etc. ,  dem  Gypsverbande  eni 
schieden  vorzuziehen,  da  sie  eine  grôssere  Sicherheit  fOr  eine  Heilun 
ohne  Difformität  gewähren,  vorausgesetzt,  dass  eine  sorgfaltige  TJebei 
wachung  stattfindet,  während  der  von  vornherein  angelegte  Gypsverban 
keine  geniigende  Controle  der  exakten  Retention  gestattet.  Diese 
Vortheil  der  Schienenbehandlung  ist  nicht  zu  unterschätzen,  wenn  ma 
die  Frequenz  der  genannten  Fracturen  sowie  die  schweren  funktionelle 
Storungen  erwägt,  welche  sie  bei  incorrekter  Heilung  im  Gefolg 
haben.  Da  jedoch  von  manchen  Chirurgen  im  Gegensatze  hiezu  der 
Gypsverbande  dieselbe  oder  eine  grôssere  Sicherheit  zugeschrieben  wird 
so  mag  erwähnt  sein,  dass  beispielsweise  Volkmann  jene  Erfabninj 
durchaus  bestätigt,  wenn  er  tiber  die  Schienenbehandlung  bei  Fractiirei 
der  untem  Radiusepiphyse  hervorhebt:  „Die  R«sultate  sind  durch- 
schnittlich  bessere  als  nach  Anwendung  des  Gypsverbandes,  unter  den 
einmal  doch  leichter  Dislokationen  entstehen  und  der  in  anderen  Fäller 
chronische  Oedeme  veranlasst,  welche  ihrerseits  wieder  die  Entstehun? 
der  so  fatalen,  oft  Monate  lang  dauernden  Steifigkeit  imd  vôlligen 
Unbrauchbarkeit  derFingerbegíinstigen  *).*  Ebenso  warnt  auch  Kônig*] 
vor  der  Anwendung  des  Gypsverbandes  imd  empfiehlt  die  Schienen- 
behandlung bei  den  Fracturen  des  Rádius  und  MaUeol.  ext.  mit  erheb- 
licher  imd  rebellischer  Dislokation. 

Endlich  sind  die  Schienen  zur  Behandlung  der  complicirten  Frac- 
turen geradezu  unentbehrlich. 

O  R.  Volkmann.  Beiträge  zur  Chirurgie.    Leipzig  1875,  S.  73. 

*)  Konig,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    B<i.  II,  S.  668  und  lOOS 
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^m  §*  20í3.    Die  Zusammensetzuug  der  Schienenverbände  ist  im 

T^j^,^  ^meinen  folgende. 

Zuerst    wml   das   gebracbene  Glied  in  kuostgerechter  Weise  uiit 

ťine-^Ä-    Rôllbiiidt^    eiogevvickelt,    welche   iiimiittelbar  auť  dio    Haiit    zu 

lieg"^'^   kommfc,    theils   uoi    eiiie  gleichiuitssige  Corapressioii  áer  Weicli- 

theiAo  auäízuubeii,  theils  um  die  Haut  gegen  die  umnittelbare  Beríihriing 

^d^irer  Verbaiidiítucke   zu  scbiitzen,     Die  Eiiiwickbing  gesdiieht   stets 

in  fj-c^ntripetaler  Richtimg   von   dem   periidiereri   Eiide    des    Gliedes    bis 

iibex*     die  Bruchstelle  naťb  íiuťwilrts  (wäbrend  i  o  frliherer  Zeit  von  der 

BruelisteUe    aus    nach    auť-  uud  abwärts    eingewickelt    wurde,    um  deu 

SlíttíZiiflusš  zur  Brucbíítelle  zu  bescbrunken).    Zn  Holchen  Seliutz-  oder 

tuterlagebinden  eiguen  sich  um  besteii  die  Flanellbindeu,  welcbe  weich, 

gclvaiiegsam    uud    eUvas    elustisch    si  rul    uud  wegen  ihrer  rauben   Ober- 

I        fiklie   f  ester    haften.     Als  billigerer  Ersatz   derselbeu   bisseri  sioli  aueh 

Blnden  aus   ungestärkter  (iaze    (Mnll,    Calicot)  oder  aus  alter,  oft  ge- 

vraschener  Leinewaud  verwendeiL    Die  friiher  au  Stelle  der  RoUbinden 

I         bi'miizten  vielkôpfigen  (Sculteťsoben)  Binden,  welche  aus  vieleu  kurzeíi 

I         Bindeastreiťen  besteheu,    die  sich  dacliziegelffírmig  deckeud  und  vorue 

I        kreiizend   angelegt   wurden,    sind  heutzutage   nidit  mehr  gebriiuch!ÍĽh 

I         iind  auch  zu   eiuer  gleichmässigen   Compresfíion   viel  weniger  geeignet. 

I  Aiif  die  Biadeueinwickiang   ťolgt  die  Aideguug    eiuer  oder  meh- 

I        rerer  Schienen,  welche  deii  weseutbchen  Bestaiidtbeil  dieser  Verbände 

Ä       äiusmachen.     Sie   sind    dazu   bestimmt,    dem  Gliede   an  Stelle   des  ge- 

^H     Wíícheueu  Knocheuí*  eiustweilen  eineii  äus.seren  Halt  zu  gewähreu  uud 

^H    lUe  BruchsteUe    nowolil    ah    auch    die    benachbaľten  Gelenke  zu  immo- 

^H    líilwiren.     llire  Lunge    m\l   dalu^r   in   der   llegel   die    de.s   gebroclieueii 

^B    Knocheus  ubertreíteu*    Bezfiglieh  ihrer  Forni  >väbit  man  eutweder  ebeoe, 

^H     wetílormige  oder  riiioeo-  und  kapŕíéltormige  íScliieueu,  welche  letztere 

^H    Uieilii    von    voriiliereiu    eine    entäprecheude    Form    besitzen,    theils    im 

^H    Einxelfalle    aus    einem    plastiscben,    erhiirtenden    Materiále    nach    dem 

^m    KôrpcrfcheUe  geťormt  werden.     Beuíitzt  man  ebene  oder  uur  wenig  aus- 

^K    ^Áohlte  schmale  ScliieneUi    so  sind  deren  niiudestens  zwei  zur  Immo- 

^H    "iliiiirung    erforderlich ,    währeud    von    den    eigeutlichen   Rinuen-    oder 

^H    HoliLichienen  eine  einzige  ausreicht,  die  dann  anuähernd  die  Hälfte  des 

^H    ^^liedes   aufnimmt,      Die   Stellen,    an    welche    die    Schienen    zn    liegen 

^ľ    ^mm^n^  werden  wesentlich  durch  die  Richtnng  bestimmt,   in  welcher 

^L      'li**  Fragmente  Neiguug  habe  n  auszuweicheu. 

^H  Ausserdem    bedarť    man    noch    eines   geeigneten   Materiales    zum 

^V   Auwpolsteru  der  Schienen,  um  namentlich  die  oberflächlich  liegenden 

^t     Knochenvorsprunge,    wie   z.  B.   am   Ellbogen,    vor    dem   nachtheiligen 

^H    Drucke  zu  bewahren,  dem  sie  durch  eine  fest  anliegende  Schiene  oder 

^H    *<ihon  alleiu    durch    das    Liegen    auf   derselbeu    ausgesetzt   sind.      Am 

^B    íiieisten  eignet  sich  hiezu  die  gewohnlicbe  Watte  in  TafeUorm,  welche 

^"    }^eÍch»  schmiegáam T    eUistisch,    dabei   billig   nnd    Uberali  zu  beschaffen 

**t    Sie    wird   entweder   in  Form  von    Bíinschen   an   den   betreffenden 

^t<»llen  oder   in   der   ganzen   Länge    der  Schienen   unt-ergepolstert   oder 

i  *^Uch  in  Form  von  breiten  Biudenstreiťen   um   das  Glied  herunigefíihrt . 

^m    -An  ihrer   Stelle    kommfc    zur   Anspolsterung    auch  Jnte,    Werg   so^vie 

^"     Weiae  Spreu-,  Hiicksel-   oder  Hirsekissen  zur  Verwendung,     Hie   nnd 

^  bedarf  raan    auch    solcher   Kisseii    sowie    fest    zusammeogefalteter 

^K    teinwandcorapresseu^  die  man  friilier  in  besonderen  kunstvoUen  FormeE 
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(z.  B.  als  graduirte  Compressen  und  Longuetten)  anfertigte,  um  eiae 
lokalisirten  Druck  oder  Zug  in  bestimmter  Richtimg  auf  die  Brucl 
enden  auszuuben,  wenn  dieselben  grosse  Neigiing  zur  Dislokatio 
zeigen. 

Zu  den  bekanntesten  Beispielen  derartiger  Pnick-  und  Zugverbände  gehó: 
der  Dupuytren'sche  Schienenverband  bei  Knochelbrúch ,  der  Schienenverbao 
bei  Fractur  beider  Vorderarmknochen  und  bei  Fractur  der  untem  Rádiu 
epiphyse. 

Bei  dem  Dupuy  tren'scben  Verbande  wird  auf  die  innere  Seite  des  Unte; 
schenkels  ein  längliches^  vom  Knie  bis  zum  innem  Knôchel  reichendes  Risse 
und  daruber  eine  die  Fusssohle  uberragende  Schiene  applicirt.  Gegen  dief 
letztere  wird  der  Fuss,  der  vorher  in  abnormer  Abduktionsstellung  stana,  mittel 
einiger  Bindentouren  fest  angezogen  und  hiedurch  in  die  entgegengesetzte  forcin 
Adduktionsstellung  ubergefuhrt.  Der  Verband  passt  also  fur  Fracturen  des  äussere 
oder  beider  Knôchel  mit  erheblicher  Abduktionsdislokation. 

Der  Schienenverband  bei  Fractur  beider  Vorderarmknoche 
hat  den  Zweck,  die  Annäherung  der  Fragniente  gegen  einander  im  Spatiui 
interosseum  und  ihre  Verwachsung  durch  Callusmassen  zu  verhiiten.  Hiezu  diene 
zwei  spindelfórmige  Longuetten,  welche  bei  Supinationsstellung  des  Vorderarme 
auf  der  Volar-  und  Dorsalfläche  auf  den  Zwischenknochenraum  aufgelegt  un 
mittelst  einer  Volar-  und  Dorsalschiene  angedruckt  erhalten  werden. 

Der  Verband  bei  Briichen  des  untem  Endes  des  Rádius  hat  d: 
Aufgabe,  die  Ďislokation  des  untem  Fragmentes  nach  der  Dorsalfläche  und  d 
des  obem  nach  der  Volaríläche  zu  bekámpfen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  eir 
besondere  Compresse  von  der  Riickeníläche  aus  auf  das  untere  Fragment  und  ei« 
solche  von  der  Vorderfläche  aus  auf  das  obere  Bruchende  gelegt  und  beide  dur« 
eine  volare  und  dorsale  Schiene  •  angedruckt.  Ist  dagegen  die  Ďislokation  d 
Fragmente  der  Art,  dass  die  Hand  in  starker  Radialäexion  steht,  so  passt  e 
Zugverband  mittelst  der  sogenannten  Pistolenschiene  (Fig.  151),  auf  welcher  d. 
Hand  in  forcirter  Ulnarílexion  fixirt  wird. 

Schliesslich  folgt  die  Befestigung  der  angelegten  Schienen  mittel 
Binden,  Tiichern  oder  Gurten,  welche  letztere  zweckmiissig  na 
Emmerťschen  Schnallen  versehen  werden.  Kleine  Schienen,  wie  i 
Fingerschienen,  kônnen  auch  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt  werde 

§.  204.  Um  eine  Uebersicht  der  gebräuchlichen  Arte? 
von  Fracturschienen  zu  geben,  theilen  wir  dieselben  nach  der 
Materiále,  aus  welchem  sie  gefertigt  werden,  ein.  Im  Einzelnen  untei 
scheiden  sich  die  Schienen  wieder  hauptsächlich  dadurch,  dass  sie  thei- 
voUkommen  starr,  theils  biegsam  sind,  theils  aus  plastischem  Materiál 
bestehen  und  im  Einzelfalle  nach  dem  Korpertheil  geformt  werden. 

Wir  unterscheiden  1)  Holzschienen,  2)  Pappschiener 
3)  Blechschienen,  4)  Drahtschijenen,  5)  Plastische  Schiene 
(aus  Pappe,  Guttapercha,  Paraffín,  Schellack  —  Filz,  Gyps). 


1)  Holzschienen. 

§.  205.  Die  Holzschienen,  welche  friiher  die  ausgedehntest 
Anwendung  fanden,  kommen  vorzugsweise  noch  bei  Briichen  der  oben 
Extremität,  namentlich  am  Vorderarm  und  der  Hand  in  Gebraiich.  Si 
stellen  entweder  starre  oder  biegsame  Schienen  dar. 

Die  starr  en  Holzschienen  werden  íius  hartem  Holz  gefertig 
und  bilden  theils  einfache  platte  oder  leicht  ausgehôhlte  Brettchei 
theils    sind   sie    einigermassen    nach    den    Contouren    des    betrefiFende 
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Fíg.  148. 


KôľjJertheiles  geformt.     Sie   sind  bald    gerade,   bald  wmkelfurmig   ge- 

bog*3ii    und    zuweilen    mit    Aiisschiiitteii    odtr    Locliern    uii    denjenigen 

Stellen  versehen,  wo  durch  oberflUchliclie  Kmjclienvorspruiige  leicht  ein 

nachtheiliger  Druck  entstelien  kounte  {nm  Ellbogen.  Trocliiiiiter  major, 

der    Ferse).     Sehr  zweťkniässig  ist  e»,  die  Kunder  der  Schienen  wellig 

aussageii   zn  lassen,   daniit  die  sie   befestigenden  Biiiden  oder  Tächer 

úcH   nJeht  verscliiebee  imd  abgleiten. 

Die      einfacben,       geradeii, 

brettfdrniigen    Schieiien  findeii  bei 

Brilchen  der  Haud   luid  des  Vorder- 

arni<?s,  seltener  bei  soldien  des  Ober- 

^axmes,  des  Ober-  imd  Unterscheiikels 

Verwendung.       Die     Fingersťbieiieii 

ífind  gerade  Holzstäbchen,  welcbe  die 

F*inger    au  Länge    etwas    tibértreÔeii 

lAxid  mittelst  eiiier   schnialea  Fiiiger- 

f>inde   oder  Heftpflasterstreifen  befe- 

sti^  werden.    Bei  Briiťheri  der  Vor- 

dtffTaniiknocbeD  wird  eijie  vokre  uiid 

tiorsale  Schieue  angelegt,  weklie  voiii 

Ellbogeu    bis    zu    den    Fijigerŕípitzen 

reichen    iind    etwas    breiter    als   der 

Torderarm  im  QDerdiirchtiiesser  siiid 

mit  die  Brucheodeii  nicht  im  Spatium 

terosseimi  gegen  eimiiider  getlťUcKt 

werden.    Bei  den  Briiťhen  des  Ober- 

Ärxnes  bedarf  mail  3 — 4  Scliienen,  von 

den  en  die  tur    die   imiere    Seite  eiit- 

sprechend  kfirzer  ist  als   die    ťur  die 

vordere,    änssere    ujíd    hijitere  Seite, 

Die  beistehende  Abbildung  (Fig.  148) 


Holžifobíeneuverbtincl  fúr  Br«Ľh  de» 
OberArmc*. 


Fig.    149. 


Fíg.  150. 


Ftg.  149-150  HaDd«chieDetL 


rógt  als  Beispiel  einen  Sehienenverband  bei  Fractur  der  Diaphyse  dem 
'^^wrarmes  mittelst  vier  gepokterten  Hokscliienen.     ^ 


304 


Schienenverbände.    Holzschienen. 


Von  den  geformten  Holzschienen  sind  die  zweckmässigsten 
gebräuchlichsten  folgende. 

Die  Handschiene,  eben  oder  flach  ausgehôhlt,  nach  den  äusí 
Contouren  der  Hand  geformt  und  entweder  mit  Einschnitten  zwis 
sämmtlichen  Fingern  (Fig.  149)  oder  nur  zwischen  dem  Daumen 
den  íibrigen  Fingern  versehen  (Fig.  150).  Sie  wird  bei  mehrfa 
Brflchen  der  Finger-  und  Mittelhandknochen  beníitzt. 

Die  „Pistolenschiene**  (Fig.  151)  fíir  Brtiche  des  ui 
Endes  des  Rádius  mit  starker  Adduktion  (Radialflexion),  um  die  1 
in  Abduktion  (Ubiarflexion)  zu  fixiren. 

Fig.  151. 


^Pistolensohiene*  fúr  Brfiohe  des  Rádius. 


Volkmann's  Supinationsschiene  (Fig.  152),  eine  flache  I 
schiene  fiir  die  obere  Extremität,  bei  der  das  Handstíick  in  eine  s 
recht  auf  dem  (ibrigen  Theile  der  Schiene  stehende  Fläche  verleg 
80  dass  der  Vorderarm  in  eine  Stellung  mitten  zwischen  Pro-  und 
pination  zu  stehen  kommt. 

Fig.  152. 


v  o  1  k  m  »  n  n's  Sapinationuohiene. 

Die  gewôhnliche  Armschiene  zur  Aufnahme  der  ganzen  c 
Extremität,  eben  oder  flach  ausgehôhlt,  stumpfwinkelig  gebogen  unc 
einem  Loch  fiir  die  Condylen  des  Oberarmes  versehen  (Fig.  153) 

Volkmann's  Armschiene  zur  Suspension  (Fig.  154),  äh 
der  vorigen,  mit  einem  Ringe  zum  Aufhängen  und  am  Oberarmi 
mit  einem  senkrechten  Brett  versehen,  das  in  einer  Rinne  verschiť 
ist  und  beliebig  ftir  den  rechten  und  linken  Arm  eingestellt  werden  1 

Watson's  Schiene  fiir  die  untere  Extremität  (sogenannte  Stí 
knechtschiene,  Horsehoe-Splint),  an  die  Hinterfläche  des  Gliedeí 
gestreckter  Stellung  anzulegen,  mit  einem  Ausschnitte  ftlr  die  1 
(Fig.  155). 


I 


Schíenenrerbände*  Holischieneti. 

Ausserdem  siiid  fíir  die  iintere  Extremität  von  englischen  Chi 
(Iíí  ell,  Pott,  Cline)  geformte  HohLscbieuen  angegebeii.  Die  B  e  1 1 
JScrhienen   fur  Unterschenkelbrťíche   stellen   zwei   halbe  Kapseln  ťi1 


Fig.  153 


AimuobJ«tie. 


Fíg.  154 


v  o  Hem  AD  n'i  SiupemloiiMcIiloiie. 


Fig.  155. 


W  Bt  No»'«  8eht«iifr  ftr  dlA  miiiere  £itiT«mlt»t. 


ŕ^^ifiwprp    tind    innere    Seite    des    Uiitersehenkeh    und    Fusses    dar,    rtie 
l*>«'li'Hchen   8ehienen    fíir    Oberschenkelbriiche    (Fig.    156)    bildeii    vier 
hí-rseliieden  lange,  liarh  gehohlte  Scbienen.  welche  durch  Sehnallenriemen 
\'^\t  eiriunder  verbiiiidtíii  siud.  ^— 

p   B  T  u  a  • ,  Knochf>nbrucli«»  &J  ^fll 
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SchienenverbáTide.     Hokschteneu. 
Fig.  156, 


§»  206»  Neben  deu  Ntarren  liaben  die  biegsamen  HolzHchieneiW 
m^elche  sich  dem  Korperthrile  anschiiiiegen  sollen,  wenig  Eiiigaug  ge- 
ťiinden.  Maii  kami  liiczu  Faurnierbalz  oder  Rinde  von  Birken  odes 
Weichxsel-  iind  Kirscbbäumeo  verwenden,  die»  ímgefeíiclitet,  sich  leich-. 
íídaptiren  liiänt  íBe  1  to  Ih  eim),  Hieber  gebortin  aiich  die  gebrochenea 
oder  S  p  a  1  ti  š  c  h  i  e  n  e  n  ( G  o  o  c  h)  aiis  diinneti  Ficbteiibrettern ,  welch* 
tliirch  seichte  Eiiisdinitte  in  1  cm  breite  parallele  Streiťen  geschnittej 
imd  anť  Leder  oder  Leioewand  geklebt  siud;  sie  lassen  sich 
yiiere  sehr  leirbt,  in  der  Läiige  gar  nicht  biegen  (Fig.  157). 

Fig.  157, 


G  o  o  d  b 'H  spftU»clilenft. 


Ferner   Esmarch's    scbneidbarer   Schienenstoff   (Fig,    158) 
aiis   3  cm   breiten,    1V»  min    dicken   Hokrouleauxspänen,    %velche 
't  cm  breiteii  Zwisťhenräumen  parallel  n  eben  einander  zwischen  Bav 
woUenstoff  gelegt    iind   diircíi    Bestreichen    mit   Wasserglas   rait   defi 
selhen    fest    verklebt    werdeii;     er    liisst   sich    leicht    mit    der    ScheeM 
sehneiden* 


dedi 


9ehf  enefiTerbin  úe.    Fäppečmeňeňľ 

Endlich  gehureix  liieher  áie  Schny der'schen  Tnchschienen  ans 
;ií ussbaumholzfíjitrmereii »  welche  dicht  iiebeii  einaiider  zwÍHclien  zwei 
^t Cicke   Leinwand  oder  Baunnvollentiich   eiiigeíiuht  siiid. 


Fig.   158. 

«.                               -  -■ 

- 

^Hn^ 

"       -----1 

^   -       .-::               -::    .    ._ _J 

^ 

^ 

j^WJ^^ 

KHmttrch'fi  BchneldltArer  Schleoeiutoff. 


2)  P  a  p  p  S  C  h  i  e  ii »?  n* 

§.  207.  Schieiien  aiis  starker  Pappe  WHrden  sehr  häiifíg  zo  Con- 
t«:»^mtivveri>ändeii  bontitzi  imd  bieteri  lien  V^jrtheil,  dass  Jas  Materiál 
tlt^^^rall  leícht  iind  billijr  zu  btíschaffen  ist  uiid  sich  in  jeder  beliebigen 
í**«"^:artii  mit  einem  ^tarken  Messer  zurechtsťhiieideii  lässt. 

Am  besten  eíguet  sirh  die  gewčihnliche  graiie  Pappe  von  etwa 
•^  ^^im  Dicke,  Die  .Šcliieneu  wenlen  meist  flaťli  rimieiitormig  gestaltet, 
itid  ^^m  nian  sie  langsain  biet^fc,  ohíie  sie  zii  bréchen.  Werd(*n  dieselben 
iin.:»^^jt,^|bar  vor  dem  Gebraiiťbe  in  Wasser  getaiudit  iirid  erweicht,  so 
•^-í^^^^íín  sie  sich  dem  Korpertlieil  giit  anpasseii,  brauchen  jedocb  lange 
"^■mt,  zum  Trockneu  imd  Festwerdeii.  Beí  der  Aulegung  des  Verbandes 
^^Ä^den  die  Schieneíi  niit  eiiier  diekeo  Lage  Watte  gepolnteľt,  welcbe 
p*^  Pappe  naeh  allen  Seiten  etwas  íiberragt,  daniit  die  Ränder  der 
* ^^^-!i terii    keineri    Dntck    ausíiben.      Die   Befestigung  geschielit  rriittelst 

,^^^  Der   Verbaiid   mit  Pappwcbienen   iind    eiiier  4 — 5    Finger  dickeii 

^^^  ^  ttepoLster uiig  stellt  deii  P  a  p  p  w  a  1 1  e  v  e  r  b  a  n  d  nach  L  i  n  h  a  r  t  dar, 
^^'Ic^her  den8elbeu  ausseblienslirh  bei  Fraeturen  verwendete.  Wird  bei 
'*^:rr^9elben  Verbande  die  ruissere  Fläclie  der  Pappschienen  sowold  als 
^*^^  darfiber  gelegte  Binde  mit  Kleister  bestriidien,  m  erhält  man  deii 
^F*  p  watte  verbaiid  uaeh  B  ii  r  g  g  r  a  e  v  e* 

Au88erdem  komnien  im  Voraus  geformte  Pappschienen  zur  An- 

^^^tidung,    nné  zwar  nameíitlidi  ťur  die  Kriegspraxis,   inderu  die^selbeii 

^F*    liinreichender  Auswuhl  fíir  die  einzehieii  Kcírpertheile  und  ver.sehie- 

*^^ílen  Gro8senverhilltiii.sae  im  Friedeji  vorbereitet  imd  in  fertigem  Zn- 

^^^'^nde  in'fi  Feld  niitgeťíihrt  werden.   Zu  diesen  geh5ren  dÍB  zweisr.haabgen 

^*^*deliirteti  Pappsebienen  vnii  Merchie,  welebe  in  der  belgi&chen  Armee 

^"Uigefuhrt  sind,   Sie  werden  nath  bestimniten  Mnsteni  ziirechtge.schnitten, 

^  erweichtem  Zustande  iiljer  Modellen  getrocknet  nnd  init  Lack  íiber- 

*^en.    Uebrigens  sind  sdioii  im  vurigen  Jabrhundert  von  Sharp  ge- 

fcrmte    Pappsehienen    mit    Schnallenriemen    bei    Unterachenkelfracturen 

^n(íť*wendet  worden. 
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3)  BlechscliieiíťML 

§.  208.  Die  Blechschieiien  koramen  gleichfalls  theils  ab  starre 
geformte,  theils  als  biegsame  formbare  Schienen  in  Verwendung. 

Die  geformte  n  Schienen  ans  verzinuteín  Eisenblech  oder  Zink- 
blecli  haben  meist  die  Foriu  von  Rinnen  oder  Kupseln  tur  díe  obere 
nnd  untere  Extreraität.  Sie  eignen  ftich  sehr  gnt  zuni  iirovisorischen 
Verbaiule  uiid  nanientlieh  zur  Bebandhmg  coiiipĽcirter  Fraeturen,  lassen 
sicli  íiberdiess  leicht  nnd  billig  herstelleii  nnd  sehr  einfach  znr  Suspension 
verwenden. 

Im  Allgemeirien  pa,sHén  die  Flachrinnen  besner  znr  Immobilisirnng 
als  die  Kapselii,  weiche  die  giinze  Rnndnng  des  Gliedes  iimťassen,  weil 
sich  jene  viel  vollkommeiier  anschniiegen.  Daher  sind  auch  die  eng- 
lisfben  zweischaabgen  Blediycliieiien,  weiche  das  ganze  Glied  ein- 
stiiliessen,  ziim  Fľactinrverbande  nicht  geeignet;  die  heiden  Stihaalen 
sind  entweder  dnreli  Charniere  verbnnden  oder  werden  einfach  auf 
einander  gelegt  nnd  dnrcb  Bindeostreiíen  befestigt. 

Besonders  zwerkmas.sig  iind  weit  verbreitet  ist  die  Volkmann'sche 
Btechseíúene  filr  die  untere  Extremitat  niit  Fussstutze  (P^ig-  159);  sie 
eignet  sicb  vorzuglich  fílr  compHcirte  Untersclienkelbríiche,  weiche  anti- 
septisch  behandelt  werden  (s.  u.  Cap.  lY), 


f1 


Fig.  159. 


VollLmfrnn't  BlechicbÉAiie  tur  die  imtffr«  ExtnnaitiW 


§.  209.  Recht  praktlsch  sind  gleiehtklls,  n  amen  ti  i  ch  fíir  die 
Kriegspraxis,  die  biegsame  n  Schienen  anH  Zinkblech.  Man  wählt 
die  diuineren  SorteoT  am  besten  Zinkblech  Nro.  8  (0,4  mm  diek),  die 
einerseits  noch  .stark  genug  zur  Schiennng,  andererseits  nielit  zu  diek 
sind,  nm  sich  leicht  mít  der  Hand  hiegen  imd  mit  einer  gewähnlicben 
Scheere  schoeiden  zn  Jassen.  Ans  diesen  Zinktafehí  werden  entweder 
einfache  seitliche  Schienen  oder  naeb  Miistern  bestimmte  Formen  xu- 
geschnitten ,  weiche  angelegt  Halbriuoen  bilden»  die  sich  leicht  an* 
schmiegen  und  j^ehr  gut  imnmhilisiren.  Derarfcige  Miister  zu  Schienen 
fúr  die  obere  nnd  untere  Extreniitíit»  ohne  und  mít  SchnJter-  und 
Beckenansätzen   sind    von   Schoen   ai^egeben    und    von    Weissbach 
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verbesseit  worden.  Beispielsweise  lässt  sich  nach  den  beistehenden 
Fig.  160  iind  161  sehr  rasch  eine  Armrinne  iind  Unterschenkelrinne 
einfachster  Form  improvisiren  ^). 


Fig.  160. 


MuBter  znm  Ansschnelden  einer  Armrixme  nftch  S  c  h  o  e  n. 


Fig.  161. 


.7^.. 


aŕ' 


JRf 


Mmter  zuxn  AuMchnelden  einer  Untenchenkelrinne  ntoh  Boh  o  en. 

Die  Armrinne  wird  nach  dem  Aussclineiden  der  Schiene  (nach  Fig.  160) 

^  ^formt,  dass  man  sie   in   der   Längsachse   zur   Halbrinne   biegt   und   in   der 

Qaerachse  bei  aa  unter  einem  rechten  oder  stumpfen  Winkel.    Dnrch  die  Lôcher 

^^i  aa  werden  Bindfaden   gezogen    und^   nacbdem    die   geeignete  Winkelstellung 

crreicht  ist,  zusammengebunden. 

Die  Unterschenkelrinne  wird  so  geformt^  dass  man  die  (nach  Fig.  161) 
íttreclitgeBchnittene  Tafel  zur  Halbrinne  biegt  und  aus  dem  untem  Ende  der- 
^Jben  eine  Art  senkrechtes  Fussbrett  bildet,  indem  man  die  beiden  seitlichen 
TheiJe  a  a  tiber  b  in  der  Mitte  kreuzt  und  sie  in  dieser  Stellung  mittelst  eines 
ttmg-elegten  Bindfadens  fixirt. 

Aehnlich  sind  die  von  Raoult-Deslongchamps  angegebenen 
^^'^Bchienen  ftlr  die  untere  Extremität,  nur  werden  sie  aus  stärkerem 


Fig.  162. 


Baonl-DeilongohampB'  Zinksclilene  fär  Unterschenkelbrúche. 


O  Die  complicirten  Muster  siehe  in  der  deutschen  milit-ärztl.  Zeitschr.  1877, 
H«ft  11,  Taf.  I-III. 
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Zinkblech  geschnitten  und  bilden  keine  einfachen  Binnen,  sondern  viel- 
fach  durchbrochene  Schienen,  welche  sich  gut  adaptiren.  Die  vor- 
stehende  Fig.  162  zeigt  die  nach  dem  Muster  ausgeschnittene,  Fig.  163 
die  angelegte  Zinkschiene  fiir  Unterschenkelbriiche. 

Fig.  163. 


Dieaelbe  Sohiene,  angelegt 


4)   Drahtschienen. 

§.  210.  Die  neuerdings  sehr  in  Au&ahme  gekommenen  Draht- 
schienen bestehen  entweder  nur  aus  zurechtgebogenem  Telegraphen- 
draht  oder  aus  Drahtgeflecht. 

Die  Schienen  aus  Telegraphendraht  dienen  hauptsach- 
lich  als  Suspensionsschienen.  Der  bekannteste  Repräsentant  dersel- 
ben  ist  die  Smith'sche  vordere  Drahtschiene  (Splint  anterior)  fiir 
einfache  und  complicirte  Fracturen   der  untern  Extremität   (Fig.  164 


Fig.  164. 


8  m  1 1  h'8  vordere  Drahteohiene. 


und  165).  Sie  ist  aus  Telegraphendraht  leicht  herzustellen  und  hat 
sich  namentlich  bei  Schussfracturen  des  Oberschenkels  in  den  nord- 
amerikanischen  und  deutschen  Feldspitälern  während  der  letzten  Kriege 
vielfach  bewährt.  Das  Drahtgestell  besteht  aus  einem  langgestreckten 
Rahmen  mit  zwei  verschiebbaren  Búgekí  2;jun  Anknfipfen  der  Suspensions- 
schniire.  Der  Rahmen  wird  an  drei  Stellen,  entsprechend  dem  Híift-, 
Knie-  und  Fussgelenke  leicht  gebogen  (Fig.  164)  und  auf  die  vordere 
Fläche  der  Extremität  aufgelegt,  nachdem  die  letztere  von  den  Zehen 
an  bis  zum  Becken  eingewickelt  imd  der  Fussriicken  sowie  die  Leisten- 
gegend  durch  imtergelegte  Kissen  gegen  den  Druck  der  Schiene  ge- 
schfitzt  sind.  Schliesslich  wird  das  Bein  sammt  dem  Drahtgestell 
(eventuell  mit  Ausnahme  der  Wunde)  mittelst  einer  Binde  umwickelt 
und  an  einem  Stricke  suspendirt  (Fig.  165). 


Schienenverbiinde,    Drahtschienen, 
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Ausserdem  wird  der  Tele^raphendraht  jetzt  vielfach  io  der  mauiiig- 
Píichsteii  Weise  mit  anderen  Scliieueii  —  iind  erliärtenden  Verliänden 
c^^mbmirí,  nameiitlicli  zur  Herstellung  der  sagenaniiten  unterbrocheiieii 
I5ypsverbände  bei  complicirten  Fracturen  (s.  u.  Cap.  IV). 


Smíth'i  vordere  Drfthtachletie  Angelegt  und  iiuipeiidirt. 

§.  211,   Zu  den  Schienen  aus  Drahtgeflecht  gehoren   die    von 
ís^yor   uiid    Bonne  t    angegebenen  Drabtrinnen ,    welche    vnr    schon 
ler  (§.   197)   bei   den  Lagerungsapparaten  angeRikrt  habeii,   da   sie 

Fig.  16G. 


DrAbtfllebichleoeQ  dardi  BtrLcke  mlt  elnuider  varbundea^ 

marit  sowohl  zum  eigentlichen  Fracturverband  als  viekiiebr  zur  firovisori- 
ícheo  Lagerung  dienen. 
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Auch  aus  dem  käuflichen  feinen  Drahtgittergewebe  oder 
Drahtsiebstoff  lassen  sich  biegsame  Schienen  improvisiren,  indem  mehrere 
längliche  Streifen  des  Stoffes  durch  Schnfire  miteinander  verbunden  als 
seitíiche  Schienen  angelegt  werden  (Fig.  166).  Sarazin  empfiehlt^ 
das  Drahtgewebe  mit  der  Klempnerscheere  nach  bestdmmten  Mustem  zu- 
rechtzuschneiden,  um  daraus  zweischaalige  Kapsebi  zu  machen.  Esmarch 
und  P  or  t  lassen  aus  demselben  Materiále  auch  Drahthosen  herstellen, 
welche  leichter  als  die  Bonnet'schen  und  so  biegsam  sind,  dass  sie 
platt  ausgebreitet  und  daher  leicht  in  grôsserer  Menge  mit  in's  Feld 
genommen  werden  kônnen. 

Endlich  bentitzt  Port  das  Drahtgewebe  auch  in  Form  von  Draht- 
roUbinden,  welche  etwa  3  Querfinger  breit,  sehr  weich  und  schmieg- 
sam  sind  und  sich  nach  Art  von  Rollbinden  anlegen  lassen.  Jedoch 
geniigen  dieselben,  wie  ich  mich  iiberzeugt  habe,  nicht  ohne  Weiteres 
zum  immobilisirenden  Verbande,  da  sich  die  Bindentouren  vermôge  der 
Glätte  des  Drahtes  tibereinander  verschieben,  vielmehr  muss  noch  eine 
Schichte  Gypsbinden  dariiber  gelegt  werden,  so  dass  die  Drahtbinden 
eigentlich  nur  als  Ersatz  des  Tapetenspanes  diénen  kônnen. 

5)  Plastische   Schienen. 

§.  212.     Die  plastischen  Schienen  bestehen  aus  einem  Materiále,..  ^ 

welches  durch  Befeuchtung  oder  Erhitzung  eine  weiche,  formbare  Con -Än- 

sistenz  anninmit  und  nach  dem  Trocknen  oder  Erkalten  erstarrt  undE^^cnd 
erhärtet.  In  erweichtem  Zustande  angelegt  und  durch  Bindencs:  -sn 
genau  angedrúckt  sind  daher  diese  Schienen  nach  dem  Er — rx:  ť 
starren  genau  nach  der  Eorperform  modellirt,  während  die  ini=M=x:ini 
Voraus  geformten  Schienen  in  sehr  grosser  Auswahl  vorräthig  gehalteiĽmr^^eii 
werden  miissen,  um  fiir  alle  Altwsklassen  und  Grôssenverhältnisse  zult-ss^z" 
passen. 

Die  Form  derselbeu  kann  beliebig  gewählt  werden.  EntwedeÄ  ^  Jer 
werden  zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  etwa  handbreite  Streifen  ange —  -^  '^' 
legt,  welche  seitliche  Schienen  bilden  und  unter  Umständen  noch  durcU í=^^k 
Querstreifen  verbunden  werden  kônnen.  Oder  man  wählt  die  Forniľ«=«^*Tii 
von  Rinnen,  welche  das  Glied  zu  einem  Drittheil  oder  zur  Hälfte  um —  mt^- 
fassen,  oder  von  zweischaaligen  Kapseln,  welche  von  beiden  Seiteirx'^^^ 
her  das  Glied  vollständig  einschliessen. 

Der  grosse  Vortheil  bei  der  Anwendung  solcher  Schienen  hesiehš'M^^^ 
darin,  dass  sie,  genau  nach    der   Kôrperform   modellirt,  viel   bessei^   ^^ 
zur    Fixirung    der   Fragmente    geeignet    sind    und    zugleiclcľK  -^ 
sicherer   vor  Decubitus   schdtzen,  als   starre   Schienen.     Im  Ver— "^^" 
gleiche    zu    den   cirkulären  erhärtenden  Verbänden  gestatten  sie  .eine^^-5^ 
genaue  Controle    des    gebrochenen    Gliedes,  ohne  dass  man  me^^-*^ 
vollständig  abzunehmen  braucht,    und    lassen   sich   auch   viel   leichter,^'"** 
schneller  und  mit  geringeren  Beschwerden  ftir  den  Kranken  entfemen^c^ 
und   emeuem.     Sie  lassen   sich  daher  auch  in   Fällen  von  sub--*"  "" 
kutanen    Fracturen    mit  lokalen   Complikationen  anwendeiit 
in   denen   der   cirkuläre  Verband    contraindicirt   ist,    ond 
sind  bei  complicirteu  Fracturen  geradezu  unentbehrlich. 

Das  bisher  zu  plastischen  Schienen  verwendete  Materiál  ist  von 
sehr   verschiedener   Art  und   von   ebenso   verschiedenem  Werthe.     Eb 
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soli  jiämlich  die  Bedinpungen  erfiillen,  dass  es  sich  nicht  niir  leicht 
formen  lässt,  soiideni  aiich  rasch  erstarrt  luid  hinreichend  fest  wird, 
um  der  Fractursteile  eine  unnadigiebige  iind  síchere  Stíitze  zu  gewiiiiren. 
Im  Einzelnen  kommeii  hiebei  folgende  St^jffe  in  Betracht 

§.  213.     Von  den  bereits  angefíihrten  Srhienenmaterialien  ist  die 
Pappe   hieher  zu  rechnen.     Sie    ist    der   gewohnlichste   und    billigste 

Fíg.  167. 


*»ij 
W^i 


MuflĹer    zum    AiiMcIiiieidei]  "elner    Untor* 
BchoQkelrliioe  mtt  Fuu«t&l2e. 


er  2um  AnMduneldeo  einer  Loteracheakelrliuie 

Stoff  ZU  mod^llirbaren  Schieeen  imd  fílr 

ííianche  einfache  Brílche  der  obern  Ex- 

^^mität  ganz  augreichend.     Die  in  ent- 

^•lechender    Form  znrechtgiíschnifctenen 

^^-'liienen  aus  starker  Pappe  lassen  sicli, 

5^'irch  Eintauchen    in  Wasser    erweicbt^ 

^mlich  giit  adaptiren  und  werden  hier- 

'^if  dnrcíi    fenehte    Gazebiuden    befeHtigt,     An    Stelle    dieser  letztereu 

*^^imen  auch  Leini-    oder   Kleisterbinden    daríiber   gelegt    werdpn,    um 

**        ''      rhiebnng  der   Bi  ml  e  n  to  u  r  <3  n    zn    verhílten    iind    d^m  Verbande 

^  Danerhaftigkeit  zu  geben,    Alleiii  der  Naehtiieii  der  erweichteii 

^sippsrchienen  liegt   darin,    dass    sie    bÍ8    zum    vollständigen  Trocknen 

J^tíd  Erhärten    zu   lange    Zeit   gebrauclieD    und    daber   bis   zu    dieseni 

^«»it|)unkt  Doch  durch  äussere  Schienen,  sogenannte  Siť.herheitssdiienen 

'       "  -  de  precautiou)  unterstutzt  werden  míissen.    Ueberdiess  erlangt 

,'pverband  nach    dem    Erhärten    nur   eiiien    mässigen    Grád   von 

1  íigkeit,    der    fiir  die  Briiche    der    nntern    Extreniitíít  in   der  Regel 

L       '  i  iit  »U8reicht,  und  lässt  sich  eníUiťh  da  gar  aiebt  verwenden ,  wo  er 

I       ^t    FlUssigkeiten    in    Beriihrung    koninit,    alsu    bei   kleinen     Kindern 
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Diege  Uebelstande  der  gewohnĽchen  Pappe  soli  die  nach  meÍD 
Angabe  hergestellte   ^p  la  s  tise  h  e  V  erb  and  pappe**  ^)  beseitígen, 
wird  au«  der  gewohrilichen  Pappe  dureb  Impräguiriing  niit  einer  Mischung 
<írhärteoder  Substanzeíi,    haiiptsílchlich    Scliellack,    bereítet,    ist  so  fest 
imd  starr  wie  Holz,    nach  der    Erweichimg    dagegeo   leicht    mit    dem 
Messer  zii  Bcbneiden  iind  vollkommcíii  biegsam,     Die    Erweichuiig  ge- 
schieht  diircli    trockene    Hitze   irmerhalb    einiger  Minuten,    indem   man 
die  Papptafel  am  einfachsten  auf  eine  heisse  Ofenplatte   oder   auf   die    , 
Metallplatte  des  geheizteii  Kiicheiiheerdes  legt,     Das  Erstarren   daue^H 
kaum  5  Minuten.     Mit  leiehter  Míihe  lassen  sieh  aus  diesera  Materiálmi 
das  zugleich  das  billigste  nnter  allen  derartigen  Stoffen  ist,  Schienen  and 
Rimien  aller  Art  formen,  nafhdera  man  sich  daa  passeiide  Muster  vor- 
her  ans   Papier    zurechtgesehnitten   hat.      Als    Beispiele    môgen  die   in 
Fig.  167  uiid   1<J8  abgebildeten  Muster   zur  Anfertigung  einer   Unte^H 


scbenkelrinne  mit  Fussstútze  dienen. 


§,  214,  Ein  weiteres  vorz(igliches  Materiál  iat  die  Guttapereha* 
die  jedoch  wegen  ihres  hohen  Preises  keine  allgemeinere  Anwendiing" 
gefunden  hat.  Dieselbe  ist  in  Tafeln  oder  riemenfbrmigen  Streífeítari 
von  3 — 5  mm  Dicke  käuflich,  wird  durch  Einlegen  in  Wasser  voia*| 
60 — 70  ^  R.  weich  und  knetbar  iind  erstarrt  nach  10  Miunten  zu  einei^ 
fast  holzharten  Masse.  Von  niederer  teniperirten  Flílssigkeiten ,  wi^3 
Wasser,  Blnt,  Eiier,  Urin  sowie  von  den  gewohnhchen  medikamen— * 
tôsen  StofiFen  wird  die  Guttaperdia  nicht  imbibirt  oiid  angegriffen,  «cz:a 
daas  sie  sich  besonders  zum  Verbande  bei  compHcirten  Fracturen  so— ^ 
wie  bei  kleinen  Kiiidern,  welclie  sich  durchnässen,  eignet.  In  Ver—* 
bindung  niit  dem  Kleisterverbande  wurde  dieaelbe  íruher  in  deiMÍ 
v,  Langenbeck^schen  Klinik  in  ausgedehiitem  Maasse  als  Fractur^ — ^ 
verband  benlitzt. 

Die  gewohnhcliste  Art  der  Anwendimg  der  Guttapercha  ist 
in  Form  von  Heithchen  Schienen  oder  Halbrinnen.     Bei    dem  Znrecht 
schoeiden    der  Sfereifen   von    entsprechender    Liinge    und   Breite    ist  zx^ 
beachten,  dass  die  Guttapercha  bei  der  Erweichung  sehr  stark  schrumpft^ 
indem  sie  sich  nach  Länge  und    Breite    (bis    zur    Híiltt-e  des    Flächíí 
inhaltes)  zasammenzieht  und  an  Dicke  enisprechend   zunimmt.     Nac 
dem  das  Glied  mit   einer   Flanellbinde   eingemckelt   ist^    wird    die    er" 
weichte    und     wieder    hinlängUch    abgekiihlte    Schiene    angelegt,    tait:^ 
beiden  Händen  uberali   genau    der    Oberfläche    de»   Gliedes    angepas^t^ 
und  mittelst  einer    oassen    RuUbinde    exakt   befestigt.     Bei    Fraciairen  A 
des  Ober-  xmd  UnterschenkeLs  kann    man   eine   Schiene  von  der  dop-   * 
pelt^ii  Läoge  der  Extremität  nehmen,  welche  steigbugelartig  die  Fua^H 
áohle    umfasst.       Oder    man    fertigt    einen    áen    ganzen    Umfang    ^^M 
GHedes    einschHessenden    Verband   aus    zwei    Halbkapsehí    an,    deren 
Ränder   entweder  iiberall   genau   an   einander   8tí->ssen  und   durch   den 
Druck  der  Finger  mit  einander  verklebt  werden,  oder  einen  schmalen 
Zwi.schenramn  zwischen   sich  lassen,    um    die    beiden    Hälften    beliel; 
fest  gegen  einander  driicken  zu  konnen.     Uebrigens  bedarť  es  einí^ 
Uebung,  nm  diese  Verbande  anzulegen,  da  die  íjuttapercha    leicht 


cur^ — ' 

4 

cht^ 
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*)  FnhríkftTit  Dr.  Koch  in  Keuďen  Cdeutsches  Reíchäpatent)^  Niederlag« 
L  A  r  ra  b  r  u  s  t  e  r  in  TUbingen. 
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weich  wird  und  duiin  liu  diť  Finger,  ilie  Oberftäche  des  Gliedes  imd 
au  Alles,  womit  sie  iii  Beriibning  koramt,  aiiklebt  und  diireh  ihr 
eigenes  Gewicht  gezogen  und  ubermíissioc  ausgedehnt  wird* 

§.  215.     Fenier  gehort  liieher  d*?r   plastische     Filz,    der  sick 

sehr  schnell  in  der  Praxis  verbreitet  bat.    Es  mi  grober,  mifc  Sťhollaťk 

getränkter  Filz.  welcher  bei  gewohnlicher  Temperatur  hart   und   atarr 

ist^  dagegen  durch  Erhitzung  weich  und  schmiegsam  wird*     Der  nach 

meiner  Vorschrift  bereifcete  Stoff  eignet  sich   vorzuglieb^  um  jeder  Zeit 

beliebige  Arten  von  Schienen,    Rinnen  *  Kapseln   etc.    7ai    formeii.     Es 

wird    das    vorher    in    entsprecbender   Form   zurechtgeschnitteue    Stíick 

aus    plastischem    Filz    durch   Eiiitanclien    in   beinahe   siedendes  Wasser 

oder  durch  Ueberstreicben   mit   einem    heissen   Bdgeleisen   oder   durch 

Auflegen   auf    eine    heisne   Ofenphitte  oder    durch   hcissen    Dainpf  er- 

ivärmt    und    dadurch    so    weich    und    schmiegsam    wie    einfacber    Fik. 

IDann  wird    das   Sttick   an    das   rait   einer   Binde   oder  Writte   bedeckte 

Glied  angepasst  und  mittelst  einer  Rol!i>inde  befestigt  und  angedruckt. 

Ln  kurzer  Zeit  ist  die  Schiene  wieder  erstarrt  und  dann  bretthart,  zu- 

^leiťh  aber  ausserordentUch  Jeicht, 

Schon  vor  50  Jahren  wurden  von  Smith  Schieacn  aus  „lackiriom  Hut- 
tíJ V  als  FractOTVcrband  empťohleD,  welclie  nach  vorgáTigiger  Tränkung  des  Filzea 
mm^^  Schellackíimíss  iiber  Oyp»B-  oder  Hohmoiiellen  geforml  wardeTi.  NcDerdings  ist 
[3  ^^jnentlich  zu  orthopadischen  Zwecken  ein  engliacheB  Fabrikat  unter  dem  Namen 
p  ^^^oroplastík  fclt**  in  den  Handel  gekommeni  úsä  nach  einem  uiibekanriteii  Ver- 
"ioa-Äireii  bereitet  wird.  aber  nnverhältnissmasäig  boch  ira  Preise  steht 

Ich  habe  desBhalb  vor  Ktirzexii  ein  Verfahren  augegeben.  nach  welchem 
f  cinfache  Weise  Jeflennann  Bii^h  pelbst  plastischen  Fi)x  bereiten  kann*  Hiezu 
xá  €ine  Tafe!  des  gewóhnlichen  Scdden-  oder Einlagefllxes  von  5 — B  mm  Dícke 
^  einer  (kalt  bereiteten)  Losnng  von  1  Tlieil  Schellack  auf  iVt  Theile  Spiritus 
*<^^H8latidíg  von  beiden  Sejteti  diirchtränkt,  so  lange  der  Filz  von  der  Lrisung 
'^Ä  ^]^unehmen  verraag  (etwa  mi  I  dem  Vierfachen  seines  GevvicUtes),  Dann  wird 
"^^^  Filzplatte  dem  Trocknen  nberbissen,  was  bei  gewúhnliclier  Temperatur  raehrere 
1*w»Äi,^  bei  hôherer  nar  eini^^e  ŕSliindiMi  dauert 


§.  216.     Auch  das  Paraffin  ist  zur  Aní'ertigung   von    Fractur- 

'^'^liienen  empfohlen  worden  (Maceweu  1880)*    AUein  dieselben  Nach- 

^»^ci]e»  welche  seiner  Einťuhrung  zuni  erhärtenden  Verbande  fiberhaupt 

^^tgegenst4iiKleu,  machen  sich  anch  bei    der  Verwendung  zu   Schienen 

^^Itend.    Deun  da.s  Paraťhn  besitzt  nur  geringe  Festigkeit  und  erzeugt. 

""^•íiald  es  in  unmittelbaren  andauernden  Cnutakt  mit  der    äussern   Haiit 

K**bracht  wird,  sehr  leicht  Erytheme  und  Ekzéme.     Dazu  sind    die  im 

H44ii(le|  vorkommenden  Sorten  von  sebr  ungleicher  Beschaffenbeit ,  in- 

^^m  manche  schon  bei    3í  ^  ^* ,    also   in    der   Bettwärme ,    erweichen    und 

^liwig  werden. 

BeziigUch  der  Technik   bei   der  Her.stellung   der  ParaťíinHchienen 

^  zu  erwähnen,  dass  das  Paraffin  je  nach  dem  Gráde  der  Erwärinung 

^ine   plastisch-weiche    oder    flíissige    Consistenz    annimmt.      Die    voll- 

"^tÄndige    Erkaltnng    und    Erstarrung    nimmt    ^/i  —  *;«    Stunde    in    An- 

'prncHt  kann  jedfich  durch  Uebergiessen  mit  kaltem  Wasser  beschleu- 

Q%t  werden.    Nach  dem  von  Macewen  empfohlenen  Verfahreii  bedient 

nian  sich    am    besten  der   rohen    BaumwoUenwatte   zur  Durcbtriinkung 

ínit    Paraffin.       Die   Watte    wird    in    entsprechende    Streifen    zurecht- 

?"Nchiutten,  in  das  flíissige  Paraffin  eingetancht  und  nach  volLstäudiger 
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Diirchtränkimg  auf  geoltea  Papier  gelegt^  bis-sie  liinreichend   erkaltfl 
ist.     Sódami  win)  die  Schiene  an  das  vorher  eingewickelte  Glied  appli- 
cirt  iiiid  sofVirt  mit   einer   Gazebinde    sorgfultig  angepresst.     Wirtl   die 
Schiene  nicht  iiiehr  beiiiitzt,    so  legt  iiian   sie    in    heisses  Wasser;    da;8 
sclmielzende  Paraffin  sammelt  sich  an  der  Oberfläche    iind   kann   dau 
abgehoben  und  zii  neuen  Verbäiiden  beníitzt  vverden. 

§,    217.     Endlicli    dient    noch    der    Gyp;^    zur    Heratellung   vi 
Schienen,   Sie  gewähren  gegeniiber  den  cirkiilliren  Gj^psverbänden  dii 
j^elben  Vortbeile  wie  tlie  andereu  plastischen  Schienen,  dass  sie  nämlii 
eine  genaue  Controle    des  Gliedes    gestutten    und    leicht   zu    entfemeĽ 
imd  zu  erneiiern  sind.     Dagegen  zeichneii  .sicli  die  Gypsschienen  diirch 
gi-ossere  Billigkeit  aas  und  verdiehen  imbedingt    eine    viel    hiia- 
figere  und    allgemeinere  Aiiwendung,    als    sie    bisher    bei 
der  Fracturbehandlung  gefiinden  haben.     Dass  sie   sogar' iiu 
Stande  sind,  den  oirkulären  Gyp.sverband  bei  den   Fracturen   der   Ex- 
tremitäten  ganz  zu  ersetzen*    l»e\veišen    die    Erfahiimgen   der    Eoni 
berger  chirurgischen  Klinik  und  Pnlikliuik    ( S  v  li  o  n  b  o  r  n  -  B  e  e  1  \\ 
denen  seit  inekreren  Jahren    sämnitliche    Fracturen    der    Extreniitiit 
einfaclie   und   cooiplicirte ,   aiisscbliesslich    niit   Gypaschienen   behand 
worden  sind. 

Mail  bereitet  die  Gjpsííchienen  in  der  Art,  dass  rnan  znsamrae' 
gelegte  Compressen  aus  Leinwand  (Hergott)  oder  Gáze  (Littl 
Bartscher)  oder  leichteni  Flanell  (Little)  oder  Streifen  von  Fil^  J 
(Hab  e  ľ)  oder  Bímdel  von  Haiiť  (Beely)  luit  Gypsbrei  iraprägniÄie^ 
und  umiiittelbar  auf  die  Haut  des  gebrocheneu  Gliedes  appíieirt;  ďie^^ 
Síľhienen  werden  durch  Rollbinden  in  ihrer  Lage  erhalten.  Am  m  e 
sten  empfehlen  sich  Gazecompressen,  die  in  etwa  8 — lOfach 
Seliichte  zusammengelegt  werden  (in  Hospitälern  erhält  man  sie 
biĽigsten  dur  eh  Auswasehen  benutzter  CarbolgazeK  oder  Biindel  v 
Hanf ;  letztere  liabeii  den  Vorzug  der  grosseren  BiUigkeit^  erstere  ď 
dass  die  Riinder  der  Schieiien  weniger  leiclit  abbríiifkebi. 

Die  Gyps-Hanfsehienen  nach  dem  Verťahren  von  Bee 
haben  bisher  am  meisteii  Eingang  in  DeiitscUand  geíimden,  we^h; 
wir  die  Technik  des  Verfahrens  kiu-z  angeben  wullen. 

Die  Vorbereitungeii  zimi  Verbande  bestehen  zimächst  darin,  áw^^ 
man  von  gnt  ausgehecheltem  Hanf,  dessen  Fasern  genau  parallel  Uegcs^ 
und  50^ — 80  cm  lang  sind,  kleinere  Biindel  bildet,  die  in  lockerer^^ 
Zustande  etwa  B—  4  cm  breit  und  1  cm  diek  sind  and  ziisammengedrel 
etwa  Kleiiiíingerstärke  liesitzeíh  Danu  wird  der  Gypsbrei  von  geei 
neter  Consistenz  bereitet,  indeni  man  im  Allgemeinen  gleiche  Itau 
theíle  Gyps  und  Wasser  mit  einander  mischt.  Während  nun 
frakturirte  Glied  von  einem  Gehíilfen  so  gehíilten  wird,  dasa  wo  ni' 
lieh  die  mit  der  Schiene  zu  verseheiide  Seite  nach  oben  und  horizon' 
zu  liegen  kommt,  werden  die  einzelnen  Hanfíjíindel  nach  einan< 
durch  den  Gy|>sbrei  himíurchgezogen,  gehorig  dnrchtränkt  iind  dani 
paraUel  der  Längsachse  des  Ghedes  dicht  neben  einander  auf 
blosse  Haut  gelegt.  In  dieser  Weise  lahrt  man  fort,  bis  eine  ScWei 
von  gewtinschter  Liinge  mid  Breite,  die  in  der  Miite  etw*a  1  cm  Die! 
besitzt  und  nach  den  Šeitennindern  allmälig  an  Starké  abnimmt,  diirclp^ 
die  Hanf  biindel  hergestellt   ist     Die    Breite   derselben   8oll    ein    Dri 
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theil,  hoch.stens    die   Hälfte    der    Cirkumferenz    des  Gliedes    iinifassen. 
Seliliesslich  wird  die  Schiene  nach  deiii  Erstarren  des  Gypse%  raancli' 

Fig;  169. 


Gsrpt-Haafcclklcae    fúr   Brúohe    des   UntarschenlcelB,    mlt    Drftbtrt&ten  ^ot   8mp«iuloii 
vertebeii.    Nach  Beelyl). 

naal  auch  schon  vorhťr.    diirch    Umlegen    einer   aiigefeuchteten   jippre- 

tirten  ^Gazebinde  an  das  Glied  beťesti^t.     Soli  dus  Glied  zur  grosseren 

Bequeinlíchkeit  des  Kraiikeii  oder  zum  Zwecke  permaíieuter  Gewíchts- 

extension  snspendirt  weľd<ľti,    so  beníitzt   man    Drahtosen  oder    Eiseri- 

rítig^e,  die  qiier  zur  Längsaťhse    des    Gliedes    aufgesetzt    imd    zwisrheji 

die    Schicliteii  der  Gypshaníktreifeíi  eiiigeťiigt  werden  {Fi^,   100). 

Fi-.  170, 


07pssclileD«  far  t'iit«ri«Ji«iik6lbräche  nsch  HerrgottS). 

Bei  der  Nachbehandlimg  ist  darauf  zn  achten,  dass  der  Verbarid 
'iHiní^Titlich  wälirend  der  ersten  beiden  Táge  sorgfáltig  úl>erwacht  wird, 
'JDd  fiilÍK  m  Fulge  der  Anšchwellniig  Driiekerselieinimgt*n  sich  eiii- 
*^IIen,  die  Binde  abgenomraen  nnd  von  Neuenj    angelegt   wird,    obire 


O  Beely^  Zur  Behandlung  der  einfaehcu  Fracturon  der  Extremitateii  mii 
vypŕ-HAnrsclíienen.     Kóni^aberg  1878,  Taľ.  VIII. 

*)  Herrgotl,  Des  gouttiéres  en  Unge  |datré  moulées  directemeiU  am*  les 
»«iibre«,    Paňs  1874,  p.  20.  Fig.  4. 
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jedoch  die  Schiene  zu  entfemen.  In  allen  Fällen  wird  der  erste  Ver- 
band  nach  14  Tagen  entfernt,  um  die  Stellung  der  Bmchenden  zn 
controĽren,  so  lange  der  Callus  noch  weich  ist.  Beim  Abnehmen  des 
Verbandes  wird  die  Binde  entweder,  um  sie  zu  erhalten,  abgewickelt;, 
oder,  falls  sie  zu  fest  haftet,  mit  der  Scheere  durchgeschnitten.  Das 
Abheben  der  Schiene  muss  an  Stellen  mit  reichlichem  Haarwnchs  sehr 
vorsichtig  geschehen,  da  die  mit  dem  Gyps  verklebten  Haare  dabei 
zum  Theil  ausgerissen  werden.  Um  dieses  Ankleben  der  Schiene  an 
die  Haut  zu  verhiiten,  kann  man  die  Haut  vor  dem  Anlegen  der 
Schiene  stark  einôlen  und  rasiren  oder  ein  angefeuchtetes  StUck  Leine- 
wand  oder  Flanell  unterlegen. 

Etwas  abweichend  hievon  ist  dasVerfahren  von  Herrgott  zur  Be- 
reitung  von  Rinnen  und  Schienen  aus  Gypsleinewand  (Fig.  170).  Zuerst 
wird  die  rasirte  Haut  in  entsprechender  Ausdehnung  mit  einer  Schichte 
Gypsbrei  iiberzogen;  sobald  letzterer  etwas  zu  erhärten  beginnt,  wird 
das  unmittelbar  vorher  mit   Gypsbrei   getränkte   Leinewandstflck   auf- 
gelegt,  das  vierfach  zusammengelegt  ist  und  zwei  Drittel  der  Cirkmn— 
ferenz  des  Gliedes  umfasst.     Schliesslich  wird  sowohl   die   Schiene   alg^ 
die    benachbarte  Partie    der    Haut    mit    Gypsbrei   tiberstrichen.     Ein  «^b 
Befestigung  der  Schiene  mittelst  Binden  ist  iiberfltlssig. 


B,  Cirkuläre  erhärtende  Verbände. 

§.  218.     Den  Schienenverbänden  stehen  die  cirkulären  erhäc^    í* 
tenden  oder   erstarrenden  Verbände   gegenúber.      Sie  werden  au-^'-^^ 
einer  anfangs  weichen  imd  dann  erstarrenden  Substanz  in  der  Art  hez^  '^^'' 
gestellt,  dass  sie  (bei  einfachen  Briichen)  eine  ringsum  geschlossen  -Är«ne 
starre  Kapsel  bilden,  welche  das  Glied  aufs  Genaueste  umgibt.  Wähc"í-^' 
rend  sich    die   Schienenverbände   meist  bald   lockem   und   verschiebe -^^ '^^ 
und  daher  ofters  erneuert  werden  míissen,  zeichnen  sich  die  cirkuläre*  -í"^  '^? 
erstarrenden  Verbände  durch  Dauerhafkigkeit  und  Unverschieblichkei'^^^* 
aus,  so  dass  sie  längere  Zeit,  ausnahmsweise  sogar  bis  zur  vollendetei:'^^^''^^^ 
Heilung  unverriickt  liegen  bleiben.    Man  pflegt  sie  daher  unverrfick  :^í ^' 
bare,  inamovible  oder  permanente  Verbände  zu  nennen. 

Die  Vortheile  dieser  „Unverriickbarkeit*  liegen  auf  der  Hand^=^  .  * 
Dem  Arzte  wird  der  Aufwand  an  Zeit  und  Mtihe  erspart,  weichen  eir^  ^-^° 
häufiger  Verbandwechsel  mit  sich  bringt,  dem  Kranken  selbst  abei^^^^^ 
der  damit  verbundene  Schmerz.  Fíir  letzteren  erwächst  noch  dei^  "^^ 
weitere  Vortheil,  dass  ihm  auch  bei  einer  Fractur   der  untem   Extre — '  """ 

mität  alsbald  eine  gewisse  Lokomotion  moglich  ist,   während  die   La ' 

gerungs-  und  Schiepenverbände  meist  ein  absolutes  StilUiegen  erfordem,*--^' 
—  ein  Vortheil,  der  insbesondere  bei   solchen    Kranken    in's    Qewicht;:::^* 

tallt,  bei  denen   ein    andauemdes  StilUiegen   schon   bestehende    ander— 

weitige  Krankheiten,  namentlich  der  Respirationsorgane,  verschlimmem    -^ 
oder    als    Krankheitsursache    wirken    kônnte.      Geradezu    unersetzlich 
sind  aber  die  unverríickbaren  Verbände  bei  allen  unruhigen  Kranken, 
insbesondere  Geisteskranken,  Deliranten,  sowie    als  Transportverbände 
fíir  weitere  Strecken. 

Femer  bieten  die  permanenten  Verbände,  zumal  wenn  sie  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  angelegt  werden,  den  Vortheil,  dass  sie  durch 


díe  absolute  Imioobilisiriing  imd  gleichoiässige  Compreasíon  die  entzíind- 
liché  Reaktion  ausserordeotlich  in  Schranken  halten  ^  also  a  n  tip  hl  o- 
gistisch  wirken,  Daoiit  steht  aber  aiich  in  immittelbarem  Zusammeii- 
hanfíe,  dass  stets  eine  beträchtlichere  Abniagerung  des  Glierles 
iinter  dem  Verbande  eintritt.  die  Callusbildung  weniger  re  ich  U  c  h 
ist  iind  die  Consolidatioii  läugere  Zeit  ifi  Anspriich  nimmt, 
als  bei  der  AnweiKhíog  von  Lagerungs-  und  Extensioii8verbänden,  hei 
denen  die  Brnchstelle  ťrei  von  jeder  cirknlären  Umhtilliuig  bleibt 
(s.  n.  §.  233). 

Aiisserdem  sind  die  friihzeitig  aTigelegten  permanenten  Verbande 
im  Stande,  am  sichersten  allen  weiteren  Bewegungen  der  BnichateĽe 
vorzubengen  imd  die  ziir  Heihing  erťorderliclie  gegenseitige  Bertihrong 
der  Fragmente  zii  garantiren.  Sie  bewirken  also,  soweit  es  (iberhaupt 
dnrch  einen  auRsern  concentrischen  Dnick  moglich  ist,  eine  exakte 
Retention  der  Fragmente  und  bieten  daher  die  grosste  Sicherbeit  fíír 
eine  correkt^  Heilnng  ohne  Diíformität. 

Aus  diesen  Grfindeo  bilden  gegenwärtig  die  cirknlären  erhäľ- 
tenden  Verbande,  speciell  der  Gjpsverband,  den  gebräiichlichsten  imd 
vorzaglichsten  Contentivverband  imd  stellen  daher  fťir  die  g  r  os  s  e 
Jdehrzahl  aller  Knochenbriiche  den  typischen  Fractnrver- 
l>and  dar. 


§.  219.  Damit  sind  den  Indikationen  fíir  die  Anwendnng  der 
j*€nnanenten  Verbande  die  weitesten  Grenzen  geííteckt  iind  letztere  im 
Allgemeinen  anf  alle  diejenigen  Fractiiren  aiisgedehnt,  bei  denen  ííber- 
liŕiupt  ein  Cnntentiv%^erband  angezeigt  ist.  Anf  der  andern  Seite  mtlssen 
ftber  anch  die  Contraindikationen  bestimmt  festgestellt  werden ; 
deiiD  hiednrch  wird  dem  Werthe  dieser  Verbande  oôenbar  kein  Ab- 
feľucli  gethan,  vielmehr  wird  derselbe  dur  ch  nichts  niehr  geschädigt, 
^"^e  dnrch  eine  schabUmenhafte  nnd  kritiklnso  Anwendimg  in  jedem 
l^eliebigen  Falle, 

Vor  AUem  mnss  vor  ihrer  Anwendnng  bei  kleinen  Kindeni  in 
I  *^^n  ersten  Lelíen8Jahren,  znmal  bei  Briidien  an  der  imtern  Extremität, 
"^^^wanit  werdeo.  Den  n  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  liisst  sich  das 
Oxifchiiäggen  des  Verbandes  nicht  vermeiden,  und  hiednrch  wird  aLsbald 
^ifte  mehr  oder  minder  intensive  Reiznng  der  H  aut  imter  dem  Verbande 
^*í*zeiigt.  Es  entstehen  veííikiilose,  pnstiilose  nnd  ťnnuiknlose  Eniptionen 
'^Hd  f»ft  ansgedebnte  Exkoriationen  in  den  tiefen  Hantfalten ,  welclie 
^chhif  nnd  Appetit  st-Ôren  nnd  meist  schon  nach  kiirzer  Zeit  eine  Enť 
^^rnung  des  Verbandes  erheischen.  Hierans  folgt,  dass  bei  kleinen 
^ijideru  nur  sohdie  Fractnrverbände  geeignet  sind,  weh^lie  leicht  er- 
ínert  werden  konnen,  also  Schienenverbtlnde. 

Femer  8Índ  die  perniíinenten  Verbilnde  weniger  geeignet  bei 
Rewissen  Bríichen  der  Gelenkenden,  bei  denen  ein  kleines  Fragment 
gTog8e  Neigimg  znr  Disltikation  besitzt,  wie  bei  manchen  Fractiiren 
díír  untem  Radiusepiphyse  nnd  der  Malleolen.  Wir  haben  bereii^  an 
**iiier  frtihern  Stelle  (S,  300)  anseinandergesetzt,  dass  in  diesen  Fällen 
**m  entsprechender  Schienenverband  grossere  Sicherheit  fiir  eine  Hei- 
"mg  ohne  Difformitiit  gewährt. 

EndUchpaBsendie  einfachenerhärtenden  Verbande  nicht  bei  Briichen 
uiit  grosser  Neignng  znr  Verkorzung,  da  sie  nicht  im  Stande  sind,  eine 
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gentigende  permanente  Distraktion  der  Fragmente  zu  bewirken.  Es  íkI 
dna  fiue  Thatsache,  die  ánrch  die  einťache  Beobachtimg  zu  erweisen  bt. 
trotzdem  si  e  der  geltmfigeu  Äasicht  widerspricht,  dass  dem  6  jpg  verbände 
nicht  blos  die  Wirkxmg  eines  Conteiitivverbandes,  sondern  auch  einei 
Exteojäionsverbandes  zukomrae.  Man  kalkulirt  nämlich  so:  die  äussere 
Form  der  Extremitäten  eiitsprieht  Cyliudern  von  wechselndem  Quer- 
schnitt,  bei  deneu  díinnere  ojkI  dickt»re  Stdleo  mit  oinander  abweck^ela 
Eio  genau  anscbliesseoder  Gypsverband  bildet  daher  einen  Hohlc3^1inde! 
yon  ebentallfí  wechselnder  Weite,  so  dass  ako  |>eriphere  dickere  Steller 
des  Gliede,s  nicfat  iu  hoher  gelegene  engere  Stellen  des  Verbandes  ein- 
rticken  kooiien.  AUein  dieaer  CalkOl  wird  dadiireli  illusorisch,  dass  dii 
Haiiptmasse  des  Gliedes  aus  Weiclitheilen  besteht,  welche  sich  nich 
nnr  verscliieben  imd  verdiirngeii  lasseii^  sondern  auch  in  j  edém  solchej 
Veľbande  (abgeselxen  von  dem  Schwinden  der  Brucligeschwiilst)  de 
Art  an  Volum  abuehmen,  das8  das  Giied  nacb  eiiiiger  Zeit  nie  raeh 
genau  von  dem  Verbände  unischlossen  wird,  und  dann  natíirlicJi  aucl 
von  einer  extendirenden  Wirkiiiig  des  letztern  keine  Rťde  mehr  seii 
kann,  Specieli  bei  den  Scbrägbriichen  des  Oberschenkels  mit  Vt*r 
kiirziuig  ŕioU  die  distrahirende  Wirkiuig  des  Gj^psverbandes  noch  dadiirc^ 
gesiehert  worden^  da,ss  er  die  ganze  Extremitat  sammt  Fnss  iind  Becke 
einschhesst*  Alleiu  ganz  abgesehen  davon,  dass  selbst  in  dem  best 
an  géle  g  ten  Verbände  die  Beckenverschiebimg  nicht  ganz  verhindert  1*1 
wird  dureh  die  aohalteude  starké  Neigung  zur  Verkiirzung  der  Ver 
baiid  beständig  gegen  das  Becken  gedrängt  und  bewirkt  hiedurch  & 
fieinem  Stíitzpmikt  am  Damme  nichfc  niur  lebhafte  Schmerzeo,  sond 
auch  einen  rinnenťormigen  Dekubitus.  Muss  dann  in  der  Regelj 
dieser  Stelle  von  dem  drOckeuden  Rande  des  GypHverbandes  wiederl 
abgetragen  werden,  so  nimmt  damit  anch  immer  mehr  die  Distrali 
der  Fragmente  ab  und  die  Heihmg  kommt  nicht  ohne  erhebliche 
kíirzung  zu  Staude. 

§.  220.  Versuchen  wir  mm  eine  kurze  Uebersicht  der  vi 
schiedenen  Arten  der  erhärtendon  Fracturverbäfide  zu  gebea 
80  kann  es  nicht  unsere  Aiďgabe  sein,  ihre  geschichtliche  Eutwickliuka 
zn  verfolgen  und  ihre  Technik  sammt  den  zalillosen  Modifikatíonei 
im  Detail  zu  beschreiben,  da  sich  die  Anwendung  dieser  Verbände  J 
keineswegsauf  die  BehaTidhmg  von  Knochenbríichen  besehränkt.  Wir  ver 
weisen  in  dieser  Hiusicht  auf  den  Absehnitt  dieses  Werkes  tlber  Ver 
bandlehre  und  werden  nur  auf  dasjenige  näher  eingehen,  was  sích  b^ 
der  modernen   Fracturbehaudhmg  als  das  zweckmäsaigste  bewährt  Imt 

Unserer  Uebersicht  legen    wir    die  Eintheihing  in  langsam  imi 
rasch    erhärtende    Verbände    zu   Grunde,    weit    ílieser   Unterschied 
erater  Linie  iiber  ihre  Bedeotiiug  aks  Fracturverbände  entächeidet* 


a)  Die  iangsam  erhäľtenden  Verbánde, 

§.  221.  Vereinzelte  imd  wenig  erfolgreiche  Veriíuche  mit  Kl€ 
verbänden  sind  zwar  schon  im  Alterthum  und  namentlich  von  dec 
arabischen  Aerzten  des  Mittelalters  gemacht  worden,  indem  die  ge- 
brochenen  Glieder  selbst  oder  die  Schieuen  und  Verbandstoffe  niii 
klebenden   Pflastern  beetrichen   und   mit  Eiweiss,   Mehl   oder  harzigen 


d 
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m  getränkt  wurdeii,  Zur  Methode  erhoben  wiirde  jedoch  das 
"Pri ucip  der  permanentku  Fracti  irverbiinde  erst  diirťh  L  a  r  r  e  y  's  E  i  w  e  i  s  8- 
verband  (1792),  Denii  L  h  r  rev  stellfce  den  Gnindsatz  auf,  dieseii 
Verbtmd,  den  er  ,Appareil  iaamovible'*  benannte,  mit  selteneii  Aus- 
ix&lumetalleii  stets  immitfcelbíLr  nach  der  Entstehiing  der  Fractur  anzii- 
legen  und  bis  zur  voUendeten  ConsoUdation  liegeii  zu  lassea. 

Der    Larrev'sche    Eiweissverband    ist    iiiiHserst    lunständlich   und 

achwertallíg.     Die  KlebemisĽhimg,  mit  Avelcher  die  Verbandatiicke  ge- 

träiifet  werden,    besteht  aus  Eiweiss,    Spiritus  camphorat.  imd  Acetuiu 

saturni   und   gebraucht  zum  Trocknen    nnd  Erhärten  24—3(3  Stunden. 

Im  Uebrigen  setzt  sich  der  Verband  aus  deaselben  Stiicken  zusammen^ 

wie   der  alte  Strohladenverband,  nur  werden  die  Strohladeu  aueh  dureh 

«tarke  Leinwandcompressen  eri^etzt  und  mittelst  einer  achtzehnkopťigen 

Binde  beťestigt. 

§.  222.  Viel  eiiifacher  ist  die  Technik  des  Seutin'schen 
Kleisterverbandes  (1 834 ) .  D erselbe  int  víelíach  mit  giinstigem 
Erťolge  in  Anwenduug  gekonnnen,  bis  er  dur  ch  den  Gypsverband  mehr 
UQd  mehr  verdrängt  wiurde.  Er  ist  einfach  auzidegen  und  abzunehmen, 
dabfíi  wohlfeil  und  lei^ht^  hat  jedoch,  abgesehen  von  dem  langsaiuen 
Eratarren^  den  Nachtheil,  dass  er  sich  beim  Trocknen  stark  zusauuueu- 
^i^ht  und  dnreh  Feuchtigkeit  soľort  erweicht. 

Mit  dem  Klei-sterverband  fuhrte   Seutin   zugleich   seine  Methode 

*»cs  ,abnehmbaren  unveränderlichen*  Verbandea  (Methode  amovo-ina- 

^oyible)  ein^    indem  er    das  Princip    des    perinanenten  mit  dem  des 

^bnehmbaren  Verbandes  combinirte.     Er  stellte  nämticli  als  ttegel  auf, 

^  jedem  Falle,  ohne  Ausnahme,   den  Kleister  ver  bánd  am  3. — 4.   Táge 

J^r  Länge  nach  auťzuschneiden,  nm  die  Bruchstelle  zu  controhreu.     Die 

^othwendigkeit  hiezu  ergai>  sich  daraus,   dass  der  Kleisterverbaiid  erst 

^^ch  24 — 48  Stunden  so  trocken  und  fewt  wird,  dikss  er  die  Dislokation 

^er   Fragmente  sicher  verliindert     Deiin  auch  das  Aushillfamittel ,  den 

^^rband  während  des  Trocknens  durch  aufgebundene  Híilfssehienen  aus 

^^ppe  oder  Holz  zu  unterstfitzen ,    ist    nicht  im  Stande  ^    nachträgliche 

^r^chiebungen  der  Bruchenden  immer  zu  verbiiten.     Daher  die  Noth- 

<?ndigkeit  der  Revision. 

Die  Technik  des  Kleisterverbandea  Lst  kurz  folgende.  Ziierst  wird  das 
Riinze  íilied  mit  einer  Flanellbinde  eingewickelt,  nachdem  alle  Knochen- 
^orapriinge  mit  díinuen  Lagen  von  Watte  hedeckt  sind-  Dariiber  wickelt 
*^*ii  eine  Kleisterbinde,  d,  h.  eiue  leinene  R,í>Ilbinde,  welche  entweder 
^^vor  durch  gewôhnhcheu  Starké-  oder  Buťhbioderkleister  gezogen  und 
^Han  wioder  aufgewickelt  ist  oder  während  des  Anlegens  beständig  mit 
*V.leister  fíberstrichen  wird.  Auť  diese  legt  man  2 — 3  Pappscliienen,  welche 
**i  warmem  Wa^aer  erwt?icht  und  auf  beiden  Seiten  mit  KJeister  be- 
^trichen  nind.  Dieaelben  miissen  das  íjHied  albeitig  inngeben,  so  dass 
*i(jr  sehmale  Zwischeiiräume  zwischen  ilmeu  bleiben,  imd  werdeu  durch 
*íleii<terbinden  befesfcigt.  Zum  Schlusse  wird  noch  der  ganze  Verbaud, 
vtatnit  er  auf  seiner  äussern  Fiäche  nicht  klebt,  mit  einer  truekenen 
Jäijide  mnhdllt-  Das  Aufíichtieiden  des  Verbandes  geachieht  mit  eíuer 
^lÄrken  8cheere  (Seutiu's  Kleisterverbaudsche^^r^l  Zeigt  ^r  sich  danu 
*ii  Folge  der  Abschwellung  des  (lliedes  zu  weit,  so  kaun  ein  ent- 
*|>rechend  breiter  Streifen  aus  eineai  Rande  au.sgeschuitten  und  die  Kapse! 

»'    B  r  n  n  «  ,    Knoťh^nbrúche*  21 
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ílurch  eine  neiie  Kleíiíterbiiide  wieder  gescKlosseii  werden,  Zeigt  Ät 
sich  diigegen  zu  enge,  so  wird  untei^  clie  klaffenden  Ränder  ein  en  Ír  * 
sprečhťuder  Pappstreifen  imtergelegt, 

AIs   Motiiňkationeii    des   KleisterverViandes  sind   noch   der  Pap^p 
watteverbiLtíd  von  Biirggraeve   uiid  der  Papier kleisterverbac^L.d 
von  Laiigier  zu  erwähoen.     Bei   dem   erstern   wird   das  ganze  Gli^^d 
mit  einer  selír    dícken    bi 8  zit   4—5  Sehieliteu  etarkeii  Wattelage  uiz^o- 
geben    imd    damať   der   Kleisterverbaiid   mit   Pappschieoen   in   der  \^  <* 
schriebeneii   Weise    aiigelegt.       Derselbe    wird    iinmittelbar    nach    dt^r 
Eiiistehnng   der   Fractur   applicirt   iind    bleibt    in   allen   Fällen    unv^  j- 
ändert  imď  nnaufgesclmitten  bis  ziir  voUständigen  Heilung  liegen.     ^&ei 
dom  Papierkleisterverbaiid    werden   die    leinenen   Kleisterbinden   dur-^h 
bekleisterte   Papier,streiťen  ersetzt^  wtdťhe  aiis  ungeleimtem  Packpapi  *ír 
(Langior)  oder  geleimtem  Sclireibjmpier  (Heyfelder)  oder  Glephg^^Jii- 
tenpapier  (Pitha)  geťertigt  werdeii.    Der  Verband  wird  liiediircli  billi^iT 
and  sclilechter* 

§.  223»  Wenig  Verbreitung  hat  der  Dextrinverband  v€)a 
Velpeau  (1838)  geťimden.  Derselbe  trocknet  zwar  achneller  ak  der 
Kleisterverband  (nacb  4 — O  Stiiiiden),  ist  aber  viel  theuerer  und  iixii- 
stiindliciier  herziistellen.  Uie  Ktebemischung  zum  Tríinken  der  Roll- 
binden  besteht  aus  li)0  Theilen  Dextrin,  60  Theilen  Camplier-Spirit;ii» 
und  50  Theilen  Waaser*  Im  Uebrigen  gescbiebt  die  Anlegnng  Jes 
Verbande8  in  dersellien  Weise  wie  beim  Kleisterverband  e. 

§.  224.  Der  L eim verband,  dessen  sicli  Vanzetti  (184 ó) 
zuerst  bediente^  hat  nach  den  Erťahrungen,  welche  in  der  TubiniJô^ 
Klinik  mit  demselben  gewonnen  worden»  zwar  den  Vortheil,  dass  ^^ 
einfach  atizulegeo.  wohlfeil,  aehr  hart  vind  leicht  ist,  dagegen  wird  ^^ 
durch  Feuťhtigkeit  a(sl>ald  erweieht  und  gebraiicht  zum  Trockix*^* 
mehrere  Stunden,  zum  voUständigen  Erbiírten  mehrere  Táge. 

Am  zweckniäšsigsten  wird  der  Leimverband  niittelst  geleímter  RoU* 
binden  oder  Bindeníítreiťen  aua  Leinewand  angelegi  Man  bereitet  d** 
Binden  in  der  Art  vor,  dass  uian  sie  aiď  der  einen  Seite  ein  o^J^'^ 
mehrere  Male  mit  Tischlerleim  bestreicht,  trocknen  läsat  und  aufir(?l**' 
Diese  Leimbinflen  werden  unmittelbar  vor  dem  Gebranche  rascL  *^'* 
heisses  Wasser  getaucht  mid  danu  imi  das  mit  einer  Schutzbinde  v*?*" 
»ehene  Glied  in  4—6—8  Scliichten  gewickelt,  wobei  zur  Verstärkti*^ 
beiiebige  Schienen  (am  besten  Tapetenspäne  oder  Pappschienen)  hin^^*" 
geiugt  werden  konneii. 

§*  225*  Der  Wasserglas  ver  bánd  nach  Schrauth  (1857)  i^ 
einfach,  bequeni  und  reinlich  anzulegen,  billig^  sehr  dauerhaft,  kart  at^ 
leicht,  gebraneht  aber  zum  voUständigen  Erstarren   12 — 24  Stimden, 

Man  verwendet  hiezu  Natron-Wusserglas  von  Syrupconsistenz  nt^*^ 
etwa  1»3  speiiťisebem  Gewitdit.  Mit  demselben  werden  Gazebiudeu  g"*^ 
tränkt»  indem  man  sie  vorher  entweder  24  Stunden  lang  in  Wassergl^ 
liegen  lässt  oder  besser  durch  dasselbe  hindurehzieht,  wieder  aufraJJ 
íind  in  Wasserglas  aufbewahrt,  Die  Binden  werden  dann  ohne  Weiter*'* 
um  das  mit  einer  Schutzbinde  versehene  Glied   in  vier-  bis  ftinffach^*'^ 


Schichte  gewickelt,     Weniger  bequem  ist  es,  trockene  Gazebindeu  5&* 
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^enden  und  währeud  des  Umwickelns  die  einzelnen  Tonren    diirch 
riPíi  Gehíllten  mit  Wasšerglas  liťstreiťheu  zn  lai^sťn, 

Modilikiititmeo  de8  WasserglaáverbaydťH  siiid  der  Wasserglas* 
fctverband  (B  ti  h  m),  der  Wa^serglas-Magnesitverband 
raster)  iind  der  Wasser^las-Cemeutverband  (Mitscherlicli). 
raterer  wird  mm  eiiier  Misidiuii|Lr  von  Wa.ssergla.s,  Kreide  luid  ge- 
Bchtem  Kalk  (Kalkliydrat)  berfitt^,   prstarrt  schon  nach  tAner  halben 

kganzeu  Stiinde,  verlaiigt  aber  sAíy  imiständliche  Voľbereitungeii. 
Magnesitverband  wird  aus  eijiPľ  Miachiing  von  S  Theileii  Wasaer- 
nud  I  Theil  Magnesit  borgestťllt,  vvelche  zn  einem  Brei  ange- 
Jxrt  wird  und  znni  Best reii lien  der  Bindeii  dient.  Derselbe  ist  leifht, 
dtbar  nnd  billig*  erhíirtet  jeduch  erst  naeh  24  —  116  Stnnden,  Der 
rasserglas-Cementverbaiid  wird  niit  (lazebiiiden  bergestellt.  die  vorher 
» Ceinentpidver  eingerieben  uod  naeh  dem  Aidegen  mit  Wasserglas 
B^ichtet  wurdeii;  daríiber  wird  noch  ein  Brei  any  Cement  imd  Was- 
ftla.s  znr  Verstilrkuiig  anfgetragen.  Der  Verband  ist  sehr  sehwer 
!l5it*íchneiden  nnd  zu  eotťerneii  nnd  erfiillt  anch  seinen  Zweek  túvhí 
ŕníigend,  der  Einwirknng  von   Fblssigkeiten  zn  widersteheÄ 

^Dxi*  sämmtiicheii  biinher  angefiibrten  erhärteiidtín  Ver- 
de  haben  heutzntage  fíir  die  Fraetnrbehandhing  nur  eine 
Brgeordnete  Bedentniig  —  sdion  an.s  dem  einzigen  Grunde, 
reil  sic  zu  lange  Zeit  )>is  znin  ansreicbeiiden  Hartwerden  in  An»prnch 
Hinien  nud  nutíívlieli  wiihľťnd  dieííer  Zeit  keinen  Schutz  gegen  Dislo- 
Mion  der  Fragniente  gewľtliťen.  Aneli  die  provisorisclie  Benntznng 
nfgebundener  Híiiťs-  oder  ŠicheTheit^schieneu  bietet  hiegegen  keine 
íirantie. 

Es  miiss  desshalb  der  txriiiidsatz  aníge«tellt  werdeii,  die  lungsam 

ttarrenden  Verbíimli*  am  besten  gar  nitht  bei  frisehen  Frac- 
en  anzuwenden,  oder  weuigstens  nur  bei  solclien  ohne  Neignng  znr 
islokation*  Dagegen  sind  manche  derselben,  uamentlich  der  Wasserglas- 
»d  Magnesitverband  wegen  ihrer  Leiditigkeit  imd  Haltbarkeit  recbt 
i^h\  ab  n  a  eh  t  r  ägl  i  ehe  Schutz  ver  biin  de  naeh  gebeilten 
ractnren,  sowie  als  Qehverbände  bei  nidit  com^iolidirten  Unter- 
jenknUvríiť-bí^n  zu  verwenden. 

b)  Die  raacb  erhíirtenden  Verbande, 

26.  Zn  deo  niseli  erhíirtenden  cirkularen  Verbänden  reehnen 
hier  blo8  den  G  y  py  verband  (Matthysen  1852)  und  dessen 
leQeflten  Conkurrenten,  den  T  r  i  p  o  I  i  t  h  v  e  r  b  a  n  d  (v ,  L  a  n  g  e  n  b  e  e  k  1 880). 
^enn  die  anderen  gleichfalLs  rasch  erstarrenden  Materialien,  wie  die 
*iittapercha  nnd  dus  Paraffin,  die  bereits  niiter  den  St^jffen  zn  plastisehen 
khienen  Erwähnung  ÍHiiden  (J5§,  214  o.  210),  haben  zu  geHíddossenen 
Wmanenten  Verhänden  keinen  Eiiigang  geťunden,  da  ihnen  zn  dieseni 
Hftcke  der  Gyps  m  jeder  Beziehnng  nberlegen  ist. 
H  Der  Gyps-  und  Tri poHth verband  selbnt  stehen  sich  in  der  Wir- 
BgHweise  ganz  nahé,    Die  Vtirtheile,  welche  dem  Tripoíith  ^  nach  den 

H  O  Tri  poli  t  h  begteht  nack  áem  dcutsclien  Heírheputent  von  Schenk  aus 
^ktetn  mit  etwas  kicselsiiurťr  Tlionerde  und  Koble  uder  Coaks.  Seine  Eigen- 
Hfl«n  stímmen  tm  We^entlíciteii   núl    denen    des   gthrhtmieu    Gypeef  äberein; 
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Empfehlungen  v.  Langenbeck's  ziikommen,  bestehen  darin,  dass  er 
etwas  leichter  und  noch  billiger  als  Gyps  ist,  schneller  erhärtet  imd 
nach  dem  Erstarren  kein  Wasser  aufnimmt,  also  im  Bade  nicht  er- 
weicht.  Einstweilen  lässt  sich  jedoch  noch  nicht  entscheiden,  ob  und 
wie  weit  in  Zukunft  der  Tripolith  den  Gyps  zu  verdrängen  vermag, 
so  dass  wir,  da  auch  die  Anwendungsweise  beider  Substanzen  genau 
dieselbe  ist,  im  Folgenden  niir  den  Gypsverband  bertlcksichtigen  werden. 
Der  Gypsverband  ist  somit  der  eigentliche  Repräsen- 
tant  des  permanenten  Fracturverbandes,  der  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  einfachen  Knochenbriiche  vor  allen  anderen 
Verbandarten  den  Vorzug  verdient.  Fiir  ihn allein  gelten  in  vollem 
Umfange  alle  die  Vorziige,  welche  wir  Eingangs  (§.  218)  fúr  die  perma- 
nenten Verbände  in  Anspruch  genommen  haben.  Und  zwar  beruht  seine 
TJeberlegenheit  eben  vorzugsweise  auf  seinem  schnellen  Erstarren,  das 
bereits  erfolgt,  während  noch  die  manuelle  Retention  der  Fragment* 
unterhalten  wird;  denn  nur  auf  diese  Weise  ist  eine  Garantie  gegen 
eine  Wiederkehr  der  Dislokation  gegeben,  und  zugleich  die  Anwendunjí 
äusserer  Ifclfsschienen,  wie  sie  alle  anderen  erhärtenden  Verbände  er- 
fordern,  úberflíissig  gemacht.  Ausserdem  spricht  zu  Gunsten  des  Gyp**- 
verbandes,  dass  er  beim  Erstarren  keine  Veränderung  erleidet,  also 
weder  enger  noch  weiter  wird,  ferner  dass  er  sehr  porôs  ist  und  daher 
die  Verdunstung  der  Hautsekretion  nicht  behindert,  sowie  endlich  da.í^** 
er  einfach  anziúegen  und  billig  ist. 

§.  227.  Die  Technik  des  Gypsverbandes,  wie  sie  sich  l>^^ 
den  einfachen  Fracturen  als  die  zweckmässigste  bewährt  hat,  ist  ktx^^ 
folgende. 

Die  Vorbereitung  zur  Anlegung  des  Verbandes  besteht  darin,  d4*-=^^ 
das    erforderliche   Materiál  in  Bereitschaft   gesetzt   wird,    nämlich  ei^x^ 
Anzahl  Gypsbinden  (mit  trockenem  Gypspulver  imprägnirte  Rollbind^^ 
aus  appretirter  Gáze),    ein  Gefáss  mit  warmem  Wasser,    eine  Scha^*!^ 
mit  Gypspulver  zum  Anruhren  des  Gypsbreies,  einige  UnterlagsbinA*^^ 
aus  unappretirter  Gáze,  Flanell  oder  Watte.      Man  gibt  nun  dem  F^^*' 
tienten  und  namentlich  dem  gebrochenen   Gliede   die  geeignete,  rn^fí'' 
lichst  frei  zugängliche  Stellung  und  lässt  durch  Gehiilfen  die  Fragmen-*'^ 
in    der    durch   die    Reposition   wiederhergestellten    normalen   Richtum^f? 
fixiren.     Nur  in  gewissen  Fällen,    in  denen  ein  besonders  starker  Z"i-^^ 
nothwendig  ist,  benutzt  man  hiezu  eine  Extensionsvorrichtung,  von  A^^^ 
später  (§.  229)  die  Rede  sein  wird. 

Man  beginnt  den  Verband  mit  dem  Anlegen  einer  Unterlagsbinď  ^• 
welche  in  regelrechten  Touren  von  der  Spitze  der  Extremität  geg^^^ 
den  Rumpf  umgewickelt  wird,  so  dass  sie  nach  beiden  Richtungen  h  '^^ 
die  Greuzen,  bis  zu  welchen  der  Gypsverband  reichen  soli,  etwas  tibe:^^' 


tur  Wasser  ist  er  nicht  undurchdringlicher  als  Gyps  und  seine  geruhmte  rsLéclr^'^ 
Erhärtung  wechselt  nach  der  Behandlungsweise  und  verwendeten  Wassermeng^  '^'^ 
Den  Vortheil  rascheren  Erstarreňs  gewáhrt  das  mit  Wasser  angeriihrte  Tripolith  "^* 
pulver  nur,  wenn  das  Wasser  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zugegeben  wo  '^^' 
den;  nimmt  man  etwas  reichlich  Wasser,  so  kann  die  Erhärtung  eines  mit  á%^^ 
Brei  angelegten  Verbandes  Stunden  lang  dauern,  nimmt  man  dsgegen  wenig^^5 
Wasser,  so  erstarrt  die  Masse  vor  Beendigung  des  Verbandes  (Polytechn.  Notizb^  -^' 
1881.  8.  292). 
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aiif  einzelne  Steílen  iniierhalb 
eine    besondere  Polsterung   au 


welche 
werdeii 


von    flem 
konnen, 


oberú 
wie   in 


oder 
der 


Hpreitet.  Als  Uuterlagsbinde  dient  am  besteu  eine  Flanellbiude  oder 
me  angefeuchtete  weiche  (iazebiude  oder  auch  Binden.streifeíi,  die  uian 
us  einer  Wattetaťel  /Jirechtgešchnitteíi  hat:  iui  Nothfalle  oder  auB 
íiUigkeitmicksiťhten    koimen    aiicli   Streilen   aus   beíeucbteteui    Fliess- 

E*er  zur  Unterlage  verwendet  wťrden  (Yolkmaun),  lu  der  Regel 
s  íiberflussig,  íiberdiess  uocb  die  KnoidieoproraineTizen  an  den  Ge- 
?n  dnrťb  bej^ioiideľť  Wattepolster  zu  schíitzeu,  da  ein  giit  augelegter 
ry  PS  ver  ba  n  d  k  e  in  en  ,schiidlielien  D  rock 
K  Verbandes  ansilbt^  da^egen  pflegt 
Kjenigen  Stellen  nothwendig  zii  sein. 
nteni  Rande  des  Verbandes  gedrtickt 
t^chselbôble,  am  Damnie,  der  Ge^ässíalte  ek\  Gíir  nicbt  zu  enipfelilen 
it  es  aber,  um  die  Unterlagsbinde  zii  sparen,  die  Gypííbinden  direkt 
af  die  Híiut  zn  bringen,  da  aiich  nach  vorgängigem  Einolen  der  Haufc 
i&  Haare  mit  dem  Gyps  verkleben  und  leicht  lieiz  nnd  Druck  der 
Bit  enteteht. 

Auf  die  Unterlagsbinde  íbigen  mm  die  (Tvpsbiiiden,  welche  un- 
nittelbar  vorher  so  lange  iu  warmes  Wasser  getaiicht  werdeu,  bi,s  keioe 
jtitVbbiseu  mehr  entweicheo;  danu  werden  sie  ausgedrtiťkt  und  um  das 
Tbed  gewií'kelí.  Die  Touren  míissen  sich  z  u  Dreiviertel  decken,  Um- 
chlEge  branchen  nicbt  gemacht  zn  werden,  da  sich  die  Falten  und 
Tngen  einťach  mit  der  flachen  Jland  verstreichen  lassen.  Die  aller- 
ridítigsttí  Regel  aber  beim  Anlegeii  der  Gyp^sbindeii,  welche  dem  An- 

Í  jer  nicbt  genug  eingeschärťt  werden  kaim,  ist  die,  die  Bindeu- 
ren  nicht  ťest  anzuziehen,  .sondeni  ohne  jeden  Ziig  einfach  um 
Glled  herumzuroUen,  damit  der  Verband  an  keiner  Stelle  zu  fest 
egt  und  eiuŕíchnurt.  Wie  viele  Gypsbinden  im  einzelnen  Falle  an- 
elegt  werden  mussen,  nm  dem  Verbande  gerade  den  nothigen  Grail 
f>n  Festigkeit  zu  geben,  hängt  von  der  Quabtät  nod  Qnantitiil  des  in 
kío  Binden  entbalteneu  Gypses,  80wie  von  der  Dichtigkeit,  Liinge  und 
hite  der  Binden  ab;  iu  den  meisteo  Fällen  gemigt  eine  zwei-  bia 
Vrfaehe  Schichte.  Soli  der  Verband  eine  besondere  Festigkeit  er- 
iltc^n,  so  trägt  man  auf  die  GypHbinden  noc  h  eine  diínue  Sr  bi  ch  t  e 
lypiíbrei  auf,  welcher  in  einer  Porzellan.scbaale  hq  bereitet  Avird.  dass 
luu  etwa  gleiche  Ranmtheile  Gyps  und  Waŕ^.ser  unter  beŕ^tändigem 
JnirQhren  zu  eineni  gleichmassigen  Brei  von  der  Consistenz  eines  dicken 
ÍAlune«  verarbeitet.  Uer  Gyií«brei  wird  mit  der  Hachen  Hand  gleich- 
najísig  vertheilt  und  gegliittet;  setzt  man  diesen  Olätten  während  des 
ľ^ns  noťh  eine  Zeit  lang  fort,  so  erhält  der  Verband  eine  elegante 
hiiliťhe  Politur.^  IndeKsen  i»t  das  AufHtreiťbeu  von  Gypsbrei 
<JťWl  entlfehrlich  und  dan  Auťstreichen  einer  zu  dicken  Lage  geradezu 
^Jerhaťt,  da  der  Verband  hiedurch  seine  wenn  auch  geringe  Elasticität 
■liertf  spriider  und  bríiríiiger  wird  und  isicb  äusserst  gchw^er  auf«chneiden 
Bi  entfernen  lässt,  Trotzdeni  wird  dieser  Fehler  in  der  Praxis  hiiufig 
{^mjacbt.  und  man  kann  mitonter  bei  einfachen  Bríichen  sogar  zolldiťk« 

Fnulicbe  Gypspauzer  angelegt  tíndeu. 
Hinsíchtliťh  der  Ausdehnung,  in  weldier  der  Verband  das  frak- 
te  Glied  einschliessen  soU,  gilt  als  allgenieine  Regel,  dass  er  nicht 
den  Abŕichnitt  defiselben,  wekhem  der  gebrochene  Knochen  an- 
^ehort,  í*ondern  auch  die  líciden  benacbbarten  Gelenke  einhíillen  und 
inmobilisiren  soli,  da  nnr  unter  dieser  Bedingung  aUe  Bewegimgen  an 
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der  Bruchstelle  aufgehoben  werden.  Bei  einem  Bruche  des  Unter- 
schenkels  muss  also  der  Verband  das  Knie-  und  Fussgelenk  fiberragen, 
bei  einem  Oberschenkelbruche  das  Knie-  und  Htiftgelenk  einschliessen. 
Dagegen  soUen  die  Finger-  iind  Zehenspitzen  unter  allen  TJmsfônden 
vom  Verbande  frei  bleiben,  um  aus  dem  Ansehen,  der  Temperatur  und 
Sensibiiität  derseiben  beurtheilen  zu  kônnen,  ob  der  Verband  nicht  etwa 
zu  fest  iiegt  und  einschníirt. 

Das  vollständige  Hartwerden  des  Gypsverbandes  erfordert  je  nach       ^ 
der  Dicke  desselben  5 — 10 — 15   Minuten,    das    vollständige   Trocknen 
1 — 2  Stunden.     Bis   der  Verband  fest  ist,    muss  natíirlich   von   Seiten 
der  Gehtilfen  das  Glied  absolut  ruhig  fixirt  und  eventuell  die  DistraktioB 
unverändert   unt^rhalten   werden.     Auch  in   den   nächsten  Stimden  i^ 
noch   einige   Vorsicht  nothwendig  imd    sollen    unnôthige   Bewegung€?n 
vermieden  werden.    SoU  der  Verband  besonders  dauerhafb  und  das  A^^- 
brôckeln    vermieden   werden,    so   habe   ich  es  sehr  bewährt   geftmd(»ľ^«? 
den   Gypsverband   noch   mit   einer   Schichte   Wasserglasbinden   zu   b*?  — 
decken. 

Beim  Abnehmen  des  Verbandes   legt  man  am  besten  einen  elm'*- 
fachen  Längsschnitt  an,   so  dass  er  aufgeklappt  und  unter  Umst^nd^t^^ 
wieder  von  Neuem  angelegt  werden  kann.    Man  kann  hiezu  jedes  hi  ml^^ 
reichend  starké  Messer  mit  kurzer  Klinge  bentltzen  und  reisst  zunäch».  ^ 
mit  der  Spitze  desselben  längs  der  ganzen  Schnittlinie  eine  schräg  eL  :^ 
dringende  Furche  in  den  Verband,  welche  hierauf  durch  einen  zweit-^= 
von  der  andem  Seite  her  gleichfalls  schräg   gefuhrten  Schnitt  in  ei  "^cr 
V-formige  Rimie   verwandelt  wird.     Die  tiefsten  Schichten  lassen   si  -^e: 
dann   mit   einer    starken   Scheere    voUends    durchtrennen.      Besond^ 
Gypsmesser  sind  von  Esmarch,  Bôhm  und  Ris  angegeben,  letzterr^ 
(mit  kiurzer  Klinge  und  hakenformig  gekríimmter  Spitze)  liat  mir  st€==^-== 
gute  Dienste  geleistet.     Immerhin  ist  aber  das  Aufschneiden  mit  d^-^ 
Messer  eine  ziemlich  miihsame  und  zeitraubende  Arbeit,  und  es  erscheL    "^ 
daher  keineswegs,    wie  Volkmann  meint,  íiberfltlssig,   dass  besonde    "^^ 
Gypsverbandscheeren  (v.  Mathysen,   Pelikán,   Scy mano wslci:^ 
V.  Bruns,  Bôhm)    construirt   sind,    da   mit  solchen  das  Aufschneid 
viel    leichter    und    schneller    geht.     Namentlich    die   Gypsscheere   V( 
V.  Bruns,   welche  dem   von   den  Metallarbeitern   zum  Schneiden  vr 
Metallplatten  benOtzten  Inštrumente  nachgebildet  ist,  gestattet  vermô| 
der  langen  Griflfarme  und  kurzen  Schneideblätter,  in  Verbindung  mit  d 
Hebelbewegimg  des  einen  Schneideblattes  eine  sehr  kräftige  Wirkui^^  ^ 
bei  geringer  Anstrengung,    so   dass   sie  selbst  f(ir  den  dicksten  Gypf==^ 
verband    ausreicht.      Man    kann    mit    derseiben    bei    einiger    Uebun  j^ 

einen   Gypsverband,   welcher   die   ganze   imtere  Extremität   eines  Er " 

wachsenen  einschliesst,  in  zwei  Minuten  aufschneiden.    Uebrigens  läss — ^ 
sich  das  Aufschneiden  iiberhaupt  noch   dadurch   erleichtem,    dass   ma^^^ 
den  Verband  in  der  Schnittlinie  vorher  etwas   mit  Wasser   befeuchteC^' 

§.  228.     Neben  dem  soeben  geschilderten  gebräuchlichsten  Ver^^ 
fahren  verdienen    von   den   zahlreichen   Modiíikationen   des   Gyps — 
verbandes  nur  einige  kurz  erwähnt  zu  werden,  weil  die  meisten  ofiFen — ' 
bare  Verschlechtenmgen  darstellen  und  hôchstens  als  Nothbehelfe  odet^ 
in  Ausnahmsfällen  Anwendung  verdienen. 

Hieher   gehôrt   der  Gypsumguss,   bekanntlich  die    älteste,   au» 
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►rient  Btammende  Methode  des  Gjpsverbandes,  welche  ganz  íiljer- 
;er  Weise  in  neuerer  Zeit  wieder  Lobredner  gefímden  hat  (Miinzer, 
úller)*  Ferner  der  Gypskataplasmaverhand  (Matliysen, 
)e  Loo,  Pirogoff,  Neudnrffer),  welcher  so  hergestellt  wird, 
Dan  anf  ein  grosses  Tiich  eine  diek  e  Lage  Gypsbrei  atifstreicht, 
be  darm  zusammeiisehľágt  iind  um  das  (rlied  mit  einer  Binde  be- 
I  In  älmlicher  Weise  erbält  mati  einen  zweischaalígt*n  oder  zwei- 
igen  Verbimd  (Port),  wenn  maii  zwischen  zwei  Tťiťher,  welche 
r  Mitte  der  Liinge  nach  diirch  eine  Nalit  verbiindeii  niiid,  Gyps- 
ron  beiden  Seiten  ber  eingiesst  und  damit.  dan  Glied  einhiillt;  die 
bildet  danu  ein  Chamier  au  der  hintern  Fläche. 


Fig.  171. 


Pig.  172. 


Sctir«iibcnzwinge    zur    Ctinti-AtizUtiiilon 
kelbrúeben  da«1i  YMlkmAnn. 

Deokeu«túU«i  dacIi  Y.  D  r  ti  na. 

fr  ist  zu  erwähnen  der  Gypaverband  aas  einzelnen  Bindeti- 
fen,  welche  unraittelbar  vorher  in  Gjpabrei  getimeht  und  nach 
ler  Scuiteťschen  Biiidenstreifen  direkt  aiif  die  beolte  Haut  gelegt 
p  (Adelraanii,  Srymanow^ki).  In  derselbeii  Weise  lasseu  8Ích 
einem  Nothverbande  zerschnittene  alte  Kleidnngíistíicke,  Tiicber 
len  aller  Art  beniitzen  (Pirogoťf). 

erdem  siiid  anzufílhren  die  aogenannten  verstärkten  Gyps- 
ide,  bei  denen  ďurcli  eingelegte  Holzgpäne  (Schueterspäne),  Papp-, 
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Holz-  oder  Drahtschienen  eine  grôssere  Festigkeit  ohne  entsprechende 
Vermehrung  des  Volumens  und  Gewichtes  erzielt  wird.  Endlich  die 
wasserfesten  Gypsverbände,  welche  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
von  Lokalbädern  AnTvendxmg  finden.  Man  erhält  sie  in  der  Ait,  dass 
man  den  Yerband  nach  dem  Trocknen  mit  einer  alkoholischen  Han- 
lôsung  (Dieffenbach)  oder  einer  Schellacklôsung  oder  am  besten  mit 
einer  Ldsung  von  Dammarharz  in  Aeiher  (1:4)  tränkt  (Mitscherlich). 

§.  229.  Bei  manchen  Briichen  der  unteŕen  Extremitäten,  namentíich 
des  Oberschenkels,  sind  zur  Anlegung  eines  zweckentsprechenden  Gyps- 
verbandes  besondere  Stíitz-  und  Extensionsapparate  von  grôsstem 
Vortheile. 

Die  einfachen  Stútzapparate  oder  Beckenstťltzen  (Fig.  171  u.  172') 
verwendet  man  beim  Anlegen  von  Gypsverbänden,  welche  das  Beckeii 
einschliessen,  um  letzteres  von  allen  Seiten  frei  zugänglich  zu  lagem.  Zvi- 
gleich  vermitteln  sie  bei  der  Ausfibung  eines  Zuges  den  Gegenzug.  Hie^^ 
dient  ein  senkrechter  eisemer  (mit  Watte  umwickelter)  Stab,  gegen  á&ri 
der  Damm  rittlings  angezogen  wird.  Zugleich  trägt  er  eine  schmcJe  hor-:^ 
zontale  Plaťte,  auf  welche  das  Kreuzbein  zu  liegen  kommt,  und  kan^ 
mit  einer  Schraube  an  jedem  Tische  befestigt  werden.    Ein  derartig^^ 

Fig.  173. 


ExteuslonwpparÄt  znm  Elngypsen  der  Oberschenkelbrúche  nach  V.  Bruns. 


Apparat  erleichtert  das  Herumffihren  der  Binden  um's  Becken  ausser — 
ordentlich,  während  dieses  sonst  durch  die  behufs  der  Contraextensioi^ 
um  das  Becken  gelegten  Handtticher  und  Eiemen  sehr  erschwert  wird-^ 
Nach  dem  Vorgange  von  Volkmann,  welcher  eine  einfache  Schraub — 
zwinge  aus  Stahl  construirt  hat,  ist  heutzutage  fast  von  jedem  Chirurgei^ 
eine    eigene    Beckenstíitze    angegeben    worden,    welche    sich   tlbrigeni^ 
sämmtlich   täuschend   ähnlich   sehen.     Im  Nothfalle   gentigt  auch  eine- 
einfache  Tischlerschraube,  wie  sie  zum  Zusammenhalten  frisch  geleimter 
Gegenstände  gebraucht  wird ;  während  die  Touren  um  das  Becken  ge- 
flihrt  werden,   wird   der  Kranke  an  dem  Stabe   reitend  von  zwei  Ge- 
húlfen  emporgehoben,  ohne  dass  der  Zug  unterbrochen  wird,  oder  man 
schiebt  unter  die  Kreuzgegend  ein  schmales  gepolstertes  Bänkchen  nach 
Volkmann's  Angabe. 

In  Ermangelung  solcher   Vorrichtungen   empfiehlt  sich   ein  sehr 
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praktisches  Verfahren  von  Kleberg  zum  Anlegen  einer  Gypshose.  Von 
den  vier  Ecken  der  Bettstelle  ans  werdeii  krenzweÍHe  Binden  gezogen, 
die  sich  in  der  Mitte  zu  einem  Flechtwerke  vereinigen,  aut  dem  Patient 
mit  dem  Beckeu  liegt.  Díis  Flechtwerk  wird  niit  eingegypst  nnd 
Patient  nach  dem  Eríiiirten  losgeschnitten^ 

Noch  vortheilhafter  erweisen  sich  besondere  Extensionsapparate 
heim  Anlegen  des  Gypsverbandes,  wenn  es  sich  nm  Schrägbräche  des 
Oberschenkek   mit   starker   Verkíirzitng    handelt,    die   sich   nur  schwer 


Fig,  174. 


ner  tur  Ext^nslon   oberhiílb   dí^t    Knôcbel 


gleichen    lässt    (namentlich    in 

iicľílit  mehr  ftischen  Fällen).    Mit- 

íol^t  derselben  lässt    sich   ntlralich 

IÍX3L  gamsgleichmässigerund  beh'ebig 

ft  ti,  xker  Ziig  bÍ8  'mm  vollstiiiidigen 

^^'íŕstarren    des    Verbandes    nnter- 

*^«»llen.    während    bekanntlich    die 

^'^^^irch  die  Händekraťt  von  (jehiilfen 

^^^^^irkte  Distniktioii  der  Fragmente 

^  aller    Anstrengang    niemaLs 

^     ^    ^^ere  Zeit  ghíirhniilssig  und  stetig 

^*^kt»  Derartige  Apparate  sind  von 

■*-•  ti  cke.  Heine  imd  V.  Brnns  an- 

*5^|^eben.     Letzteren  kann  ich  ans 

^'^^llacher  eigener  Ajiwendung  drin- 

K^tíd  empfehlen,   da  er  einťach  zii 

^^^ndhaben,  verbíiltnissniassig  leicht 

^^    transportiren    und     an    je  d  e  m 

íische    zii  befestigen    ist.     Indeni 

^ezíiglich  der  genaneren  Con- 

ktion  aiif  die  ausfilhrliche  Be- 

Wíreibung    meines   Vaters  *)    inid 


Fig.  175. 


n 

n 

s 

U 

Dertelbe  Apparmt,  uigelegt  and  to  b  ob«n  gesohea. 


^Íi«  beistehenden  Abbildnngen  (Fig»  173—175)  verweise,  sei  nor  bemerkt, 

der  Apparat  im  Wet^entlicben  aus  einem  eisernen  Rechen  besteht, 

elcber  an  der  oben  abgebildeten  Beckenstíitze  (Fig.   172)   angebracht 

ird»  Der  Querstab  des  Recheus  ist  verschieblich  und  di ent  in  der  Art  ziir 

terusion  an  beiden  Beinen,  dass  letztere  oberhalb  der  Knochel  mit  be- 

eren  Klammern  (Fig.   174)  geťasst  werden,  deren  Riemen  an  dem 


*>  V.  v.  Br  u  ne,    Harifiln  der  cbir.  Praxie.  11.  Bd.  Tlíbiiigen  1873.  S.  1223. 


330      Cirkulärer  Gypsverband.    Allgemeine  Regeln  fär  seine  Anwendang. 

Rechen  befestigt  werden.  Auf  diese  Weise  konnen  beide  Beine  parallel 
dem  Längsstabe  des  Rechens  beliebig  stark  eingespannt  werden  und  sind 
hiebei  sainmt  dem  Becken  nach  allen  Seiten  hin  frei  zugänglich.  Soli 
auch  der  Fuss  in  den  Gypsverband  eingeschlossen  werden,  so  ist  die 
Klammer  um  die  Knôchel  im  Wege;  an  Stelle  derselben  lége  ich  daím 
eine  Heftpflaster-Ansa  (s.  u.  S.  334)  an,  durch  welche  die  Zngriemen 
hindurchgefíihrt  werden. 

§.  230.     Schliesslich  erubrigt  es   noch,   einige   allgemeine  Re- 
geln  fíir   die  Anwendung   des    Gypsverbandes    bei   Fracturei^ 
anzugeben,  deren  strenge  Einhaltung  fíir   einen  giinstigen   Erfolg  d^^ 
Fracturbehandlung  absolut  nothwendig  ist. 

Als  oberster  Grundsatz  muss  neben  der  sorgfaltigen  Anlegmrix^ 
eine  genaue  Ueberwachung  des  Verbandes  gelten,  um  denselb^^s^ 
rechtzeitig  entfernen  und  erneuern  zu  kônnen.  Es  gibt  keine  ve  -=äT- 
kehrtere  und  gefáhrlichere  Meinung  als  die,  welche  in  dem  Gypsve  -^ľ 
bánd  einen  bequemen  Faulenzer  sieht,  den  man  im  Vertrauen  auf  seÚKi  ^ue 
sichere  Wirkung  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Fracturbehandlung  uäi-äui- 
besehen  liegen  lassen  kônne.  Der  Gypsverband  muss  vielmehr,  weni^  .mg- 
stens  in  der  ersten  Zeit,  ebenso  sorgfáltig  tlberwacht  werden,  w  ^^  ne 
alle  anderen  Fracturverbände ,  ja  es  rächt  sich  sogai  eine  Vemacľ-írzuli- 
lässigung  dieses  Grundsatzes  häufíg  noch  schwerer  als  bei  jenen,  w»»  ^^^eil 
der  starre  Verband  dem  Anschwellen  der  Extremität  nicht  nacľ  ^=:^:j1i- 
gibt.  Denn  die  Fälle  sind  in  der  Praxis  gar  nicht  so  seiten,  in  den»  -«en 
ein  zu  fester  Gypsverband  einschníirt  und  Gangrän  erzeugt  oder  e^^in 
zu  locker  angelegter  difforme  Heilung  zu  Stande  kommen  lasst.  N  ur 
darf  man  diese  ílblen  Folgen  nicht  der  Verbandmethode  als  solch^^^^^ 
sondern  lediglich  der  fehlerhaften  und  nachlässigen  Anwendung  de-  ■"^' 
selben  zur  Last  legen!  Denn  ebenso  kann  auch  bei  den  gewôhnliche 
Binden-  und  Schienenverbänden  durch  einschntirende  Touren  Gangrt 
des  Gliedes  herbeigefiihrt  werden,  wie  ich  es  erst  vor  Kurzem  in  eine 
forensischen  Falle  beobachtete. 

Die  sorgfáltige  Ueberwachung  des  Verbandes  ist  um  so  nothwendiger 
je  friiher  derselbe  angelegt  wird.  Bekanntlich  ist  es  eine  seit  der  Eir 
fiihrung  der  permanenten  Verbände  vielfach  diskutirte  Frage,  wann  de 
Verband  angelegt  und  wann  er  wieder  entfernt  werden  soli.  Währen 
fruher  als  Regel  galt,  den  Verband  erst  nach  etwa  6 — 8 — 10  Táge:: 
anzulegen,   wenn   die   entziindliche   Reaktion   grôsstentheils  abgelaiďei 

ist  und  die  Bruchgeschwulst  sich  zertheilt  hat  oder  jedenfalls  nicht  meh 

in  Zunahme  begriflfen  ist,   ist  heute  ziemlich  allgemein,   wenigstens  ic:^:^^ 

Deutschland,   der    Grundsatz   angenommen,    dass,    abgesehen   von    be 

stimmten    Ausnahmsfállen,    der    Verband    môglichst    bald,    wenn:^^ 
môglich    unmittelbar   nach    der   Entstehung    der   Fractur   an-^*^ 
gelegt  werden  soli.    Dieses  Princip  rechtfertigt  sich   nicht  blos  da— "^ 
durch,  dass  dem  Kranken  mancherlei  Unannehmlichkeiten  und  Schmerzeí^- 
erspart   werden,    sondern   auch  dadurch,   dass   die  sofortige  Repositioi^- 
und  Anlegung  eines  immobilisirenden  und  gleichmässig  comprimirendeiSE^ 
Verbandes  am  sichersten  die   lokale  Reaktion  in  Schranken  halt   miÄ- 
der  Entstehung  einer  stärkeren  Bruchgeschwulst  vorbeugt.    Diese  That-^ 
sache    ist   durch   die   vielfáltigste   praktische  Erfahrung  zweifellos   be^ 
stätigt.     Andererseits   ist  aber  nicht  zu  läugnen,    dass  hin  und  wieder^ 
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Fälle  vorkonuiien,  io  denen  8Ích  wifier  Erwarteii  —  sei  es  durch  Zu- 
nalune  de^  Bliitextravasates  oder  durch  iiitensivere  Entztmdimg  —  eine 
bedeutendere  An«chwelluii^  dus  Gliedes  im  Verbande  einstellt,  welche 
selbíít  nach  correkter  Anlegutig  des  letztern  eine  gefáhrliche  Eiu- 
í*cliníining  zur  Fnlge  tiafc, 

Gliicklicher  Weise    sind    \nr    tiun    wohl    im  St^iiide,    bei   geiiatier 

Controle  diese  Gefahr  der  Eiiisrhiiiiriiiig  rechtzeítig  zii  erkenneii.    Wir 

bentitzen    als  Kriterieii   zunäelist    die   Klageii   des  Patienten    iiber  fort- 

dauernde  und  sicb  steigerode  Sehmerzeíi,  wiibrend  unter  gíinstigen  Ver- 

*  liältnissen   die   Schmerzhaťtigkeit   der    Bruclistelle    nach    Anlegtmg    des 

Verbandes    allmälig   zu    verscliwinden    pflegt,    ťeraer   den  Zustand    der 

von   dem  Verbande  nicht  bedeekteii  Finger  und  Zehen.     Letztere  siod 

bei  vorhnndeuer  venoser  Stase  blaurofch  getarbt  oder  gar  oderaatos  ge- 

schwollen,  ihre  Temperatur  erhoht  oder  gar  erniedrigt,  ihre  Seu.sibilität 

berabgesetzt,    so    da8.s    ňer    Krauke    iii    dooselben    eíii    taubes    Geťíihl 

empfindet.     Es  verstelit  sieh  von  selbst,    dass  unter  dieseu   Umständeii 

der  Verhaud  Rofort  tíer   Länge  nach   aufgeschnitteu  oder  ganz  eutťernt 

werden  mus.s.     Mag    man   nun   aueh  dartiber  streiten.    oh  solche  Fälle 

lÄufiger   oder  seltener    vorkommen,    da    sie    naťíirlích    durcb    grossere 

Xlebung  im  Anlegen  von  Gypsverbiinden  eher  vermieden  werden  kôimen, 

rí^o  berechtigen  sie  doch  jedenťall-s  zu   der  ťolgenden  Einschränkiing  áen 

t^ben  autge.stellten  G  riindsatzeH :  Die  s  o  f  o  r  t  Í  g  e  A  n  1  e  g  u  n  g  des  G  j  p  s- 

verbandes  ist  nur  unter  der  Bedingung  gestattet»  dass  in  der 

^rsten  Zeit  eine  Controle  des  Verbandes  moglich  ist  und  wirk- 

lieh    nusgeiibt    wird.      Ich    wíírde    also    beispielsweise    in   der  Land- 

pi^ixis  eine  friHche  Fractur  niebt  eingypsen.  wenu  ich  deu  Kranken  in 

deti  folgenden  Tagen  nicht  selbst  besuchen  oder  durch  einen  Sachver- 

täiidigen  íiberwachen  lasseii  kiinnte. 

Ausser   dieser   von    äu«.seren   Umständeo   abhängigen   Cyntrainili- 

*^Ä|:ion   kommen   noch   in    einzelnen   Fällen    h^kale  Corapiikationen  vor» 

"^w^^lcbe    den   fŕíihzeitigen    Verhaud    verbieten.       Zu    dieseu    gehort    eine 

h^ftige  Contusiou  und  drohende  Gangräo  der  Haut,  ein  uinfangreiches 

*^ltitf*xtravasat  niit    hedeuteud*^r  Spanouug   der  Haut,    eine    hestebende 

**^Hliafte    EntzUndung   an   der    Brochstelle,    welche    etwa   zur    Eiternng 

^"tiflirt.      Ist   dagegen    nur   eine   stärkere   Bruchgeschwrdíít   vorhanden. 

^«Hn   eine   nicht  reponirte    Fractur    erst   nach    Ahlauť  mehrerer    Táge 

^^    Bebandlung  komiut,    ,so    scbliessi  dieselbe  dir  Applikation  de«  Ver- 

"Htides  niťht  aus*  da  er  durch  Imuiobilisirung  der  Fragmente  uud  gleich- 

yiiLHsige  í'ornpres.sion  antiphlogistisch  wirkt  und  die  entzíindliche  Schwel- 

''*iig  der  Weichtheile  am  schneUsten  zu  beseitigen  ver  mag.    Nur  wird 

^'Uter   diesen    Umstíinden    die    Erneueruug   des    Verbandes   schon   nach 

■^^trzer  Zeit   nothwendig,    weil   er    nach  Beseitigung   der  Anschwellung 

^U  locker  liegt  und  nicht  mehr  gegen  die  Wiederkehr  iíer  Dislukation 

8<*bGtzt. 

findlich  noch  die  Frage,  wann  der  zoerst  angelegte  Verhaud 
^ieder  entfernt  werden  soli.  Dieser  Zeitpunkt  bängt  weseutlich  davon 
'^h,  in  welchem  St-adium  derselhe  angelegt  worden  ist. 

Ist  die  Fractur  frisch  eiugegypst  worden,  so  ist  es  nur  in  den 
^infachsten  Fällen  ohne  alle  Dislokatic>n  der  Fragmente  gerathen,  den 
'^etj  Verband  olme  Wechsel  bis  zur  vollständígen  Heilung  liegen  zu 
liUKGn,    Ich  betraehte  jedoch  diese  Fälle  nur  als  Ansnahnieii  und  stelle 
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als  Regel  auf,  den  Verband  stets  nach  1 — 2  Wochen,  jedenfalls 
aber  innerhalb  der  ersten  Hälfte  der  Heilungsdauer  abzu- 
nehmen  und  zu  erneuern.  Denn  zu  dieser  Zeit  ist  der  Callus  noch 
so  wBÍch  und  nachgiebig,  dass  sich  eine  etwa  noch  fortbestehende  Dis- 
lokation  leicht  ausgleichen  lässt.  Andernfalls  läuft  man  Gefahr,  beim 
Abnehmen  des  Verbandes  den  Bnich  mit  mehr  oder  minder  aufíalliger 
Dislokation  geheilt  zu  finden  —  und  wie  oft  sieht  man  solche  schlecht 
geheilte  Fracturen,  welche  lediglich  durch  die  Unterlassung  einer  recht- 
zeitigen  Correktur  und  Emeuerung  des  Verbandes  verschuldet  sind! 

Ist  der  Verband  während  des  Reaktionsstadiums  beibestehender 
Bruchgeschwulst  angelegt  worden,   so  wird   die  Emeuerung   meist 
schon  nach  kiirzerer  Zeit  nothwendig,  weil  er  nach  der  Zertbeilung  der 
Anschwellung  alsbald  zu  lóse  liegt. 

Ist  endlich  der  Verband  erst  später,  nach  Ablauf  der  Beaktiox^^ 
und  Abnahme  der  Bruchgeschwulst  applicirt  worden  —  wie  es  noci" 
von  manchen  Chirurgen  principiell  geschieht  — ,  so  kann  er  in  de^^ 
Regel  bis  zur  voUendeten  Heilung  liegen  bleiben  und  braucht  nur  be== 
besonders  rebellischen  Dislokationen  emeuert  zu  werden. 

Schliesslich  ist  noch  daran  zu  erinnem,  dass  bei  Fracturen  in  de= 
Nähe  und  innerhalb  der  Gelenke  der  Verband  nach  Ablauf  einigf= 
Wochen  wiederholt  abgenommen  werden  muss,  um  die  Bewegungf=== 
fáhigkeit  des  Gelenkes  zu  untersuchen,  eventuell  methodische  Bewegunge^^ 
auszuffihren  und  hiedurch  der  drohenden  Ankylose  vorzubeugen.  Auc=ľ: 
ist  es  gerathen,  wiederholt  mit  der  Stellung  des  Gelenkes  innerhalH 
des  Verbandes  zu  wechseln  und  dasselbe  bald  in  mehr  gestreckter  ^ 
bald  in  mehr  gebeugter  Haltung  zu  fixiren  (s.  u.  Cap.  V  Nachbehandlungís 


III.  Extensionsverbände. 

Die  Extensionsverbände  bei  Fracturen  haben  den  Zweck,  dS= 
während  der  Reposition  durch  die  Händekraft  der  Gehtilfen  bewirkt:^ 
Extension  und  Contraexteusion  während  der  Heilung  dauemd  zu  imt«r"^==^ 
halten,  also  eine  permanente  Distraktion  der  Fragmente  zu  be^^ 

wirken.     Sie  finden  ihre  Anwendung   bei  Schrägbrtichen  der  Rôhren 

knochen  mit  Verktirzung,   namentlich   an   der   untem  Extremität,   be^ 
denen  es  vor   allen  Dingen   darauf  ankommt,   die   normále  Länge  de 
Beines  wieder  herzustellen.    Die  meisten  derselben  sind  specieU  ftir  di^*" 
Fracturen  des  Oberschenkels  bestimmt. 

§.  231.  Die  grosse  Anzahl  der  älteren  Extensionsverbände  und  Ex— ^ 
tensionsapparate,  welche  von  den  ältesten  Zeiten  (Hippokrates)  bis  vot^ 
wenig  mehr  als  einem  Decennium  construirt  worden  sind,  haben  ihren^- 
Zweck  nur  in  sehr  ungeniigender  Weise  und  nicht  ohne  Nachtheilc^ 
und  Gefahren  fUr  den  Kranken  zu  erfQllen  vermocht.  Sie  haben  dess— 
halb  heute  sämmtlich  nur  noch  historischen  Werth,  so  dass  es  an^ 
folgenden  kurzen  Angaben  iiber  dieselben  geniigen  mag. 

Die  Mehrzahl  derselben  sind  Schienenverbände ,  welche  ftir  die^ 
gestreckte  Stellung  der  Extremität  berechnet  sind.  Es  ist  entweder  eine^ 
einfache  lange  Schiene  an  der  äusseren  Seite  des  gebrochenen  Gliedes^ 
welche  nach  aufwurts  bis  iiber   die  Híifte,   nach   abwärts  bis  fiber  die 


FiLssšohle  hinausreicht  (Desaiilt)^  oder  sie  tragt  an  ihreín  iinteni 
Ende  ein  ijiier  inler  schriíg  gestelltes  oder  stellbares  Fussbrett  (Bayer, 
van  Honte,  A 1  hati).  Oder  es  sind  zwei  dnrch  ein  Fussbrett  \rer- 
btindene  Schienen  aii  der  äiisseren  imd  innereii  Seite  des  gebrochenen 
Gliedes  (\^olpi,  Hoiiston,  Uiigerl  oder  endlieh  eine  tu  i  t  Fussbrett 
Yersehene  Schiene  ao  der  äussereu  Seite  des  gesmideti  Gliedes  (Hage- 
dorn,  Dzondi).  Díe  Extension  gegen  das  tintere  Ende  der  Scliiene 
geschieht  niittelst  Binden,  Garten,  íjramaachen,  welche  oberhalb  des 
Fuss-  oder  Kniegeleaks  augelegt  iiiid  eotweder  in  gehoriger  Spannung 
einfach  am  Fussende  der  Sťbiene  oder  am  Fussbrett  befestigt  oder  niit 
>  Hillfe  von  Winden.  Knrbehí,  Kiiebehí  ,etc.  ange.spannt  werden.  Die 
Cautraextension  wird  an  dem  ober  n  Ende  der  Šchieue  gleichfalls  init- 
telsi  Tiichem,  Schlingen  oder  Gurten  ansgeiibt,  welche  um  das  Perinenm 
Äerum  verlanťen. 

In  ähnlieher  Weise    sind    anch   aii    den   bereitn  erwähnten  Lage- 
r-tii^apparateii,  den  Beinladen ,  Fnssbetten  nnd  Schweben^  Extension^- 


Fig.  176. 


mixlitíclrt  von  V*  DruuM. 

^5**^richtiingeii  angebraelit    w<n*den,    iudeiu    niit  Binderi    uud    Schlingen» 

■S-tirbeln  und  llollen  ein  Zug  am  Vimse  auageíibt  wurde.    Ferner  kann 

^Ha   Pbmum  incliuatuni  duplex  l§.  195)  bei  Ob^rschenkelbríidien  in  der 

A.11  mr  Estension  Vťirwendet  werden,  dans  die  Liinge  des  Oberschenkel- 

orettes  die  dois  Oberscbi^nktíLs  í^elbst  etwai*  iibertrtďt,  ho  dass  das  untere 

Humpíende  liohl  liegt  und  durch   sein  Gewicht   die  Extension  besorgt, 

^äbrend    in    der  Kniekehle   die  Contraextension    statttindet.     Anedi  die 

Aetpiilibrialschweben    (Mo Jšíhovícs,  Middeldorpf)    geboren    bieher. 

^'dche    bei    rt'ditwinkbger    Beugung    in    litift-  und  Kniegelenk    durch 

Hebehvirkung*  beziebuiigsweise  nneh  dem  Princíp  der  rijmisehen  Waage 

^ine  Diiitraktion  der  Bruchstelle  ani   Dber^eJienkel   bezwecken. 

Endiich  ist  noch  auw  der  neueren  Zeit  der  Eisenbahuapparat  von 
i^uinreieber  (Fig,  I7<í)  anziifuiiren,  bei  weleheni  die  Extreraitat  auf 
*^^ntír  rnit  Räderií  ver.sehenen  Hoblschiene  ruht:  It^tztere  läuft  auf  einem 
^^^en  im  Fussende  z\i  abschilHsigen  L  ntergestell  mit  Schienen,  wobei 
^^  Sfliwťre  des  Beineií  aOein  oder  ein  angehangtes  Gewitdit  extendirt. 
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Die  oôenbaren  Nachtheile,  welche  allen  díesen  Apparateii  faat  in 
gleiclier  Weise  ziir  La.st  falleu  imcl  sie  zura  Theil  zii  wahren  Marter- 
werkzeugen  ^OHtalten,  bestelien  eiiimal  darin,  dass  sie  deu  Kraaken  zu 
laiifjfe  daíierndem  absoliitem  Stillliegen  zwiiigen  und  ansserdem  durch 
den  Dnu  k  der  Sclilingen,  Rienii*n  imd  Uiirten  nicbt  mir  anlialtende 
SchniPTZí'n,  sonderii  auch  liäiifíg  Decubitus  venirsachen.  Auch  die 
doppelte  schiefe  Ebene  nnú  die  AeqiiiUbrialsťhweben  niarheu  Kievon  keine 
Ausnahine,  da  sie  an  dem  Unter8tvitzmig.spniikte  in  der  Kiiiekehle  einen 
gelahrlichen  Dniek  ausíibeii.  Ueberdiess  vertuag  aber  keiner  der  Äppa- 
rate  eine  geuiigende  und  gleichmässige  Ziigkraťt  auf  die  Dauer  zu 
unterhatten,  da  die  Biiideji  naebgebeii,  die  Uiemen  sicb  lockem  und 
aiicb  da8  Beeken  iiirht  aiisreicbend  fixirt  ist.  Kurz  gesagi:  die  Appa- 
rafce  sijid  eutwedeľ  iinwirksam,  wenn  sie  in  erträglichem  Gráde  exten- 
diren,  ader  schädlieh,  wenn  .sie  einen  wirLsŕuneu  Zug  ansíiben.  Ein 
Blick  anf  die  Tafeln  des  Richter'schen  Hamlbiiehes  der  FracturenlehrCt 
welche  die  älteren  Apparate  tur  Oberscherikelbríiche  in  grosser  Anzahl 
euthalten,  spricht  beredter  hiefílr  a.Ís  alle  weiteren  Auseinandersetzungen.       I 

§.  "232.    A  n  Stelle  alle  r  die  ser  Apparate  ist  die  moderne  Methodľ 
der    Gewichtsextensiou    getreten,    welcbe    einfach,    wirksam    mi       J 
imsehädiich  ziigleich   Í8t.     Denn    ilire   wesentlichen  Vortheile   bestehen       I 
darin,    dass   sie    den  Kranken  nieht  in  starre  Apparate  einzwangt  und       ' 
keinerlei  cirkidäre  Einscliii(íriiiig  erzeugt,  sonderii  onr  dnrcli  einen  fiber 
eine  grnsse  Oberíläehe  vertheilten  Zng  an  der  Haut  wirkt.     Durch  deft 
constanteii    Zug  der  Gewichte  werden   alle  Kräfte,    welche  die  BrncVi- 
stíícke  (ibereiiiander  zu  schieben  tind  das  Glied   zn   verkUrzen  gtrebetv. 
nnnientlich   die  Muskekontraktionen  ííberwiinden ,  nnd  ahsserdem  ka-"*^ 
dem    untern  Fragmente    auť  sehr  einíache  Weise  durch  Erhebnng  od  «* 
Abiliiktioii   des    untern    Gliedabscbnittes    eine  soldie  Richtuiig  gegeb^  "^^ 
werden,  dass  es  voUštandig  in  die  Richtimgslinie  des  obern  Fragmen  "Ä^* 
gebracbt  wird. 

War  die  Gewiehtsextension  anch  schon  Hippokrates  bekaiL  --^^^ 
so  liaben  docli  erst  nenerdings  amerikamsehe  Chirnrgen  (Gurdon  Bu*""^^^^'^ 
Crosby  u.  A.)  die  Teelmik  derselben  so  weit  ausgebildeť:.,  dass 
sich  nach  kurzer  Zeit  jetzt  schon  allgeniein  eingebíirgert  hat. 
ihre  Einfuhrimg  und  Verbreitimg  in  Dentschlaud  hat  sich  Y olkmut^"^^ 
entschiedene  Verdieoste  erworben. 

Die    Technik    des    Verbandes  —    wir    wählen    als  Bei^piel  eini^^*^ 
Oberschenkelbrnch   —   ist  kurz  folgende.    Wo  nor  imnier  moglich,  h^^' 
dieat  nian   sich    zor   Applikation  des   Gewichies    der    elnfachen   Heť'^* 
pťlaster-Ansa,      Ein   ij — 8  cm   breiter   Heftpflasterstreifen   wird    y^  ^ 
beiden  Seiten  des  UnterscbenkeLs  und  dea  OberschenkeLs  bis  gegen  d0  ^ 
Brnchstelle  hiii  in  der  Art.  angeklebt,  da,ss  seine  Mitte  eine  etwa  hanft  "^ 
breit  von  der  FnsssoUe  abstehende  freie  HchJinge  biklet.    Dieíren  Streife  ^^ 
noch  durch  cirknläre  Tonren  niit  ciuem  zweiten  schraäleren  Heftpflaster*^ 
streiťen  zn  beťestigen,  wie  gewolmlich  empfolden  wird,  ist  ílbertliisM^f 
imd    aus    dem  Grnnde    zu    widerrathen,    weil    diese   Cirkeltoureu    seh** 
leicht  Decubitns    íiber   den  Malleolen    imd   der  Achillessehne  erzeugen- 
sobald  der  Ueftpfiasterverband  etwas  nach   abwärts  gleitet.     Eher  em- 
ptiehlt  es   sich,    nach   dem    Verťahren   von    Tayíor   die   beiden    Endert 
der  Heftpflaster-Ansa  von  der  Mitte  des  Unierschenkels  aufwärts  nach 


6  e  w  icb  tsejit  le  n£ii  on* 

Art  einer  Geksel  zu  spalt^n,  das  raittlere  breitere  Sfcfick  in  der  Achse 
"  ^  Bí!t  Gljedes  zu  beí'e^tigen  and  die  íibrigeii  Streiťeii  in  sehr  steil  au- 
ŕigenden  Hobeltotiren  dartíber  zu  fílhren.  Jedenfalls  wird  der  HeiV 
pflttóterverband  nachträŕílich ,  um  ibm  mehr  Halt  zu  geben,  mit  einer 
Flanellbinde  in  ref^ehiiässigen  Touren  bedeckt,  so  duss  luir  der  um  die 
8o}de  greifende  Theil  der  Sdilinge  frei  bleibt.  Dieser  letztere  wird 
riun  durch  einen  ^ehniateu,  an  beiden  Euden  eingekerbteu  Holzsprenkel 
(Steigbťigelbrettchen )  iiuseinandergedrängt,  der  etwas  läuger  ist,  als  der 
Querdinrchraesser  der  Knächelgegend  beträgt,  um  einestheils  die  Malleolen 
Tor  dem  Druck  der  angespannten  Heftpflaster.schlinge  zu  schiitzen  und 
anderntheils  znr  Beťestígung  der  das  Gewiťht  tragenden  Schnur  zu  dienen. 
Als  Ersatz  tur  die  Heftpflaster-Ansa  iu  denjeuigeu  Fällen,  iu  denen 
kein  gutes  Heťtpflaster  zur  H  and  ist  oder  l>ei  empliudlicher  Haut  Ekzém 
durch  dasselbe  bewirkt  wird,  habe  ich  häuiig  und  namentliťh  bei  Kin- 
dern  mit  bestem  Erťolge  einen   mit  Collodium  ge  t  r  Huk  ten   Bin- 


denstreifen  beniitzt,  der,  ohne  eiue  Spur  von  Hautreiznng  zu  be- 
wirkeu,  sogar  mehrere  Monate  lang  haťtet.  Oder  nian  beclient  sich  des 
Ton  Volkmann  angegebenen  Verfahrens:  die  Extreinitiit  wird  bis  dicht 
an  die  Bruchíítelle  binauf  mit  einer  Flanellbinde  sehr  genao  eingewickeli 
mid  an  dieser  eine  Ansa  ans  einem  leinenen  Bindenstreifen  in  der 
Weisé  befestigt,  daí<s  dieselbe  beiderseits  an  jede  einzelne  Cirkeltour 
der  Flanellbinde  mit  je  einer  Nadel  festgesteckt  wird.  Daríiber  wird 
die  Extremität,  um  die  Nadeln  zu  decken  nnd  dem  Verbande  noťh  mehr 
Halt  iíii  geben,  mit  einer  zweiten  gleichfiáls  nioglichst  knapp  ange- 
legteii  Binde  eingewickelt,  Dagegen  ist  es  gar  nicht  zu  empfehlen,  die 
Ext^nsionÄSchlinge  an  einem  Gypsstiefel  zu  befestigen,  da  derselbe  schon 
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bei   geringer   Belastung   Decubitus    auf  dem   Fussrúcken   und   an   der 
Ferse  erzeugt. 

An  dem  Steigbúgelbrettclien  wird  nun  die  Schnur  fQr  die  Exten- 
sionsgewichte  entweder  mittelst  eines  starken  Drahthakens  oder  in  der 
Weise  angebracht,  dass  man  die  Schnur  durch  ein  Loch  in  der  Mitte 
des  Brettchens  hindurclizieht  iind  dnrch  einen  starken  Knoten  am  Zu- 
rúckgleiten  verhindert.  Dann  wird  die  Schnur  iiber  eine  oder  zwei 
Rollen  geleitet,  welche  entweder  an  dem  Fussende  der  Bettstelle  selbst 
oder  an  einem  besondern  Rollenträger,  der  an  die  Bettstelle  geschraubt 
wird,  angebracht  sind.  Hiebei  ist  sehr  genau  darauf  zu  achten,  dass 
die  RoUe  so  placirt  wird,  dass  der  Zug  in  der  Achse  des  Beines 
wirkt  (Fig.  177). 

Als  Gewichte  werden  am  einfachsten  abgewogene  Sandsäcke  oder 
Steine  in  einem  Tuche  oder  eiserne  Gewichtsstíicke  benútzt.  Man  thut 
gut,  dieselben  erst  einige  Stunden  nach  der  Applikation  des  Heft- 
pflasters  anzuhängen  und  allmälig  mit  der  Belastung  zu  steigen.  Die 
Grôsse  der  letztern  hängt  vorzugsweise  davon  ab,  wie  viel  von  der 
Zugkraft  durch  die  Reibung  des  frakturirten  Gliedes  auf  der  TJnterlage 
verloren  geht.  Wird  die  Friktion  grôsstentheils  vermieden,  so  hängt 
man  zunächst  etwa  3,  später  bis  zu  6 — 8  kg  an,  bei  Kindem  begnttgt 
man  sich  mit  der  Hälfte. 

Die  Contraextension   wird  je   nach  dem  Gráde  der  Belastung 
in  verschiedener  Weise  ausgeúbt.    Bei  geringer  Belastimg  yermag  der 
Kranke  selbst  das  Hinabgleiten  des  Rumpfes  im  Bette  dadurch  zu  ver- 
htiten,  dass  er  sich  mit  dem  nicht  verletzten  Beine  gegen  einen  Holz- 
klotz,  eine  Kiste  oder  Fussbank  anstemmt,  welche  zwischen  das  Fubs- 
brett  des  Bettes  und  den  gesunden  Fuss  gestellt  wird.    Sicherer  ist  es^ 
die  Kôrperschwere  des  Kranken  als  Gegengewicht  zu  benutzen,  indenci 
man  das  Fussende  des  Bettes  durch  Unterlegen  von  Ziegeln  und  der- 
gleichen  hoher  stellt  (Gurdon  Buck),  oder  indem  man  das  gebrochene 
Glied  auf  einer  schiefen  Ebene  lagert  (Volkmann).    Letztere  bestebt 
aus  einem  gepolsterten  Brette,  welches  von  der  Hinterbacke  Uber  d«^ 
Fuss  hinausreicht  und   an   seinem   untern  Ende   die  Rolle  fQr  die  ď^' 
wichtsschnur  trägt,   und  ist  insbesondere  bei  den  Fracturen  des  0\>^^' 
schenkels  mit  Dislokation  des  obern  Fragmentes  nach  vorne  von  Nutz^^* 
Bei  stärkeren  Belastungen  beníitzt  man  einen  um  den  Damm  geschli*J^' 
genen  fingerdicken  Guramischlauch,  der  am  Kopfende  des  Bettes  befest ^^8^ 
wird.     Befindet  sich   das   obere  Fragment,    wie   es   bei   Fracturen   (^^^f 
obern  Drittheils   des  Oberschenkels   fast   immer  der  Fall  ist,    in   sta»^  ^ 
abducirter  Stellung,   so  geniigt  es,    den  Perinealgurt  an  der  gesund^  ^^ 
Seite  anzubringen:  nach  kurzer  Zeit  senkt  sich  in  Folge  der  Belastu^^^ 
das  Becken   auf  der   verletzten  Seite  und  bewirkt  eine  Adduktion  d^_^^ 
obern  Fragmentes,  und  während  das  Gewicht  den  unterhalb  der  Bruc^^' 
spalte   befindlichen  Theil   des  Gliedes   in   die  Längsachse   des  K5rpeg^  ^ 
einstellt,  fiihrt  die  Beckensenkung  an  dem  obern  Bruchende  die  gleic^^^ 
Bewegung  herbei  (Volkmann). 

Endlich  bedarf  es  noch  einer  Vorkehrung,  um  die  Reibung  d  ^^ 
gebrochenen  Gliedes  auf  der  Unterlage  zu  vermindern  und  die  Rotatic::^^ 
des   untern   Fragmentes,   also   das  Umfallen   des   Fusses   zu   verhttte  ^^' 


Gewichtaexlension. 


337 


Hiezu  dient  die  Lagerung  auf  Volkmann'a  schieifendem  Fuas- 
%rett  (Fig.  178). 

Fíg.  na 


v  o  1  k  m  a  n  u'i  •chlelfende»  Fuubrett. 

Eô  Uesti^ht  aiis  einer  kurzeíi^  init  Hackenau^nricliintt  verseheiien  UntersohL^nkel* 

nnoe  und  eínem    senkrechteii    FiissbreU.    ilas    mitteUt    einer    Schraube    zuiii    Oe- 

'"*"'*'"tie  fär  bťide  Ejtiremitiiten  fingestejlt    werdeD   kaiiii.     Beide  Tlieile   smd   au 

I  qiieren,  etwa  fusslangen,  idatten,  vierkftDtigeri  llokstabe    befegtigt,  welclier 

wieder   aiiľ   zwei    prisraatischen    Holzern    scLdeift^    die    jiarallel    zu    heiden 

des  Cuterschenkelsi  auľ  die  Matnit/^e  gelegt  siiid.  sú  dass  iiir  unteres  Eade 

i  iissdome  betráchtlicii  iibermgl.   Der  Appiiral  musa  am  HRckenausBchnítt  selír 

gtit  ^epoldt«rt  aeín.    um    keinen    Driiik    jtu    ersíeugeu;    letzteres    lasst    sich    nocli 

***chfrer  verraeiden,  wenn  die  Unterschenkelrinae    bis   geg**n    díe    Kiáekelile    ver* 

*^^rt  ^inj  und  daeelbst  rait  eÍDera  zweiteii  (^uerholz  versehen  wird  (Los sen). 

Eio  ähnlicheH  Sclileifbrett  kt  von  U  i  e  d  e  1  angegeben,  welches  auf 
^ft  Unt^riiäche  mittelst  líoUeu  auf  kleiiien  Drahtsehieneii  lauft  ^).  Noeli 
^iiifiicher  Í3t  die  t.  Wahľache  Vorrichtuiig,  die  von  jťídeni  Tischler 
**Uzufert.igen  kí;  das  Bein  wird  in  einer  Holzrinne  mit  Fussbrett  ge- 
j^ert.  welches  in  einera  läoglichen  lioJzkasteo  anf  losen  Holssrollen 
'^'íuft;  durrh  Einschalten  grosserer  Kolien  am  vordern  Ende  kanii  nian 
**«ra  Bttine  je  nach   Bedíirfniíifí  einc  erliohtie  Lage  geben  (Fig.   170), 

Anstatt  derartige  Apparate  zu  beníitzen,  kann  nian  sich  aucli  da- 
*iiirch  helfen,  dass  man  uber  den  Heftpflasterverband  eiiien  Gyps  ver  bánd 
**iilíígt  tmd  in  denselben  oberhalb  der  Ferse  ein  Querliolz  eiiisťliliesst, 
>fe!ches  aaf  zwei  der  Länge  nach  untergelegten  rnnden  oder  prisma- 
tÍ8chen   H5lzern  gleitet. 

Am  sielieršten  wird  nattirlich  die  Reibnng  vermieden  dnrth  fyuíi- 
pínsion  des  Gliedes.  Man  beníitzt  hiezn  entweder  einen  Drahtrahnien 
(Smith's   vordere  Drahischiene)    oder    eine    vordere   FiJz-   oder    Gyps- 


,1 


*)  Die  Abbildang  óen  Apparatee  ist  in  Konig's  Lehrbiicli  der  Chirurgie, 
Bd^  8.  839,  enthalteu,  sowie  in  den  Verhandlungen  der  deutMhen  Geaellschuft 
Cliinirgie,  6.  Congresa,  Berlín  1877,  S.  í>9. 


^.  B  r  q  D  « ,  Kaachd&brúcha. 
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schiene,  welche  mit  Oesen  oder  Ringen  zur  Suspension  versehen  ist 
und  mit  eíner  Rollbinde  an  der  vordern  Seite  des  Oliedes  applicirt 
wird;  sie  muss  von  der  Inguinalfalte  bis  zu  den  Zehen  reichen  und 
bei  leichter  Beugung  im  Hiiftgelenke  und  nicht  ganz  vollständiger 
Streckung  im  Kniegelenke  angepasst  werden. 

Fig.  179. 


Schleifbrett  xuush  y.  Wahli). 

Abweichend  von  diesen  Vorschriften  habe  ich  bei  Oberschenkelbruchen 
Bolcher  Kindejr,  welche  noc  h  nicht  gehengelernt  haben,  mit  dem  bes  ten 
Erfolge  die  Extension  bei  senkrechter  Elevation  des  Oliedes  ange- 
wandt.  Die  Contraextension  wird  durch  das  Kôrpergewicht  ausgeiibt,  sobald  das 
angehängte  Gewiclit  so  stark  gewälilt  wird,  dass  das  Gesäss  des  Kindes  nar  eben  von 
der  Uuterlage  etwas  abgehoben  wird.  Da  nämlich  diese  Kinder  ihre  Oberschenkel 
noch  nicht  gestreckt  haben  und  in  der  Räckenlage  die  Beine  an  den  Leib  ange- 
zogen  halten^  so  ist  auch  das  obere  Fragment  gewôhnlich  nach  vome  aafgeríchtet 
und  lässt  sich  in  gestreckter  Stellung  durch  Schienen  nicht  gehôrig  niedei^briicken. 
Bei  vertikaler  Extension  wird  dagegen  die  Achsenknickung  ausgeglichen^  zugleich 
am  besten  der  Verband  vor  Durchnässung  geschútzt  and  die  Defákation  sehr  er* 
leichtert)  so  dass  ich  denselben  wiederholt  2—3  Wochen  unverändert  liegen  lassen 
konnte. 

Neuerdings  ist  dasselbe  Verfahren  auch  von  Lentze  empfohlen  worden, 
Derselbe  legt  ausserdem  zur  Vermeidung  der  Dislocatio  ad  perípheriam  einen 
Gypsverband  um  den  untern  Theil  des  Unterschenkels  und  den  Foss,  in  welchem 
an  der  Achillessehne  ein  prismatisches  Holz  eingegypst  ist,  das  zwischen  zwei  an 
jeder  Seite  befindlichen  äímlichen  Hólzern,  welche  an  dem  die  Extensionsrolle 
tragenden  Gestell  befestigt  sind,  hin-  und  hergleitet. 

§.  233.  Ueber  die  Vortheile  der  Gewichtsextension,  namentlich 
bei  OberschenkelbrQchen  stimmen  die  Ansichten  der  meisten  Chirnrgen 
heutzutage  im  Ganzen  tlberein.  Auch  meine  eigenen  Erfahrungen  be- 
stätigen  durchaus  die  ihr  von  Volkmann  vindicirten  Vorzfige,  die 
jedoch  hier  nur  kurz  berúhrt  werden  kônnen,  da  ihre  genauere  Er- 
ôrterung  in  das  Capitel  der  speciellen  Therapie  der  Oberschenkel- 
fracturen  gehôrt. 

Die  Gewichtsextension  gestattet  eine  ruhige  und  fOr  den  Ver- 
letzten  bequeme  Lagerung  und  beseitigt  rasch  die  Schmerzen  und 
Muskelzuckimgen.  Sie  begíinstigt  gegeniiber  den  Cirkulärverbänden 
eine  entschieden  reichĽchere  und  voluminôsere  Callusbildung  und 
raschere  Consolidation,  da  die  Blutzufuhr  durch  keine  cirkuläre  Com- 
pression  von  aussen  gehemmt  wird.  Die  Heilung  erfordert  daher  durch- 
schnittlich  nur  zwei  Drittel  der  Zeit,  die  bei  der  Anwendung  des  Qyps- 
verbandes  nôthig  ist,  nämlich  bei  subkutanen  Fracturen  der  Diaphyse  des 

O  C.  Gerhardt,  Handb.  der  Kinderkrankheiten.  6.  Bd.,  2.  Ahth.  Tiibinffen 
1880.  S.  408^  Fig.  9. 
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Oberncheakels  statt  G — 8  imr  4—0  Woclien;  in  10  FíLlleu  Volkinann'?? 
aetrug  die  tiurcliSLÍinittliche  Heiluiigsdaiier  .sofíur  niir  27^/2  Táge,  bei 
liiideni  unter  7  Jahren  eriblgt  clie  (Joiisolidatioii  nach  den  Eľfalirimgen 
Gritti's  (aii  33  Kiiulern)  stets  innerlialb  der  ersten  3  Woclien.  Der 
LfríVsste  Vorthuil  aber  besteht  dariii,  dass  die  Metbode  eine  mOglichst 
gťľiugt*  Verkíirziing  zii  Staiide  koiimien  lässt  und  hierin  gerade  in  den 
Brhwersten  Fälleo  niehr  leistet  als  alle  anderen  Yt^rfahreii ,  alsn  níament- 
lieh  bei  sehr  schiefen  Briichen  luit  starker  Dislokation  und  bei  sehr 
tnu^kulôsen  Individnen. 

Beiapielsweíse  bctrug^  in  deu  tilíen  eľwáhnieii  10  V  ol  km  an  n'sťbeo  Fiilleu 
die  Vcrktirznug-  durobscliDittlÍĽli  nur  0*7  cm  und  in  12  weiteren  xor  Bi  d  der 
ftiia  der  V  ol  km  nii  u  sclitíii  Klinik  mit^íetlKnltt^ii  Fällen  2mal  2"/*  cm^  2iiial  !'/*-» 
4 mal  1  cm  and  in  4  Fälleii  war  iiberhaupt  keine  luťfcísbBre  Verkiirzung  vorhan- 
dcu.  Desgleiehen  erzieJte  G  u  r  d  on  Buck  bei  117  einfachen  Oberscbenkelľraeturen 
ľolgende  Rcsultate:  von  38  Kindern  zeigten  33  íiberbau|jt  keine  V'erkiiľziing  nach 
i\tr  Consolidatiou^  nná  die  grosste  Verkiirzung  botrug  in  2  Fallen  1  ZoJl;  bei 
79  Erwarbsenen  war  in  12  Fällen  gar  keine  VerkurÄung  vorhandťn  in  den 
úbrígcn  bťtrug  aie  kanm   */*  ^olb 

Ausserdem    bietet    die    Gewichtsextension    grosse    Vortlieib*    bei 

^leiclizeitigen    Huntwimden,     ausgedehnten    Sngillationen    nnd    starker 

Bmchgeschwiihst,   da  sie  die  BruchsteUe  ringsum  fíir  die  Besiíbtigung 

imd   Untersuchiing    voUig   frei   lässt,    iind   ist    daher   bei    coniplieirten 

Ffat'tiiren    des  Oberachenkels   ťast   unentbehrUch ,    um    gleichzeitig  den 

^intii^eptischen  Verband  in  geniigonder  Ansdebnnng  aniegen  zn  k5nneo. 

Die    Versuche,    die  (iewicht?!extension    auch    aiiť  die    Bebsuidhmg 

rfor  Fracturen    der   oberú   Extremität    auszudehnen   (Hofmokl)    baheu 

teine    grosae    praktinche   Bedeutmig,    da  bei   letzteren   die  Crmteiitiv- 

i^€*irbäiide    ihrer   Auťgabe    vollig  geniigen    und    iiberdiess   eine   zuríick- 

blc»ibende  Verkurziing    von   iingleíťb   geringerer  Bedeutung  ist,    als  an 

d^x*  untern  Extremitat. 


§.  234.  Neben  der  Gewichtsextension  geblihrt  noch  der  elastisohen 

B  3c  ten  si  on  eine  wenn  auch  sehr  untergeordnete  Stelle.    Sie  tindet  hie 

iľH€_l   da   bei  Fracturen    der   (iberri  Extremität   Anwendung,    bei   srdcben 

^•*ir  untern  Extremität  niir  als  Transpivrt-  oder  provistirischer  V'erband. 

l^»    Allgenieineu  pťiegt  niaii  zu  solchen  elastischen  Zug^erbänden   eine 

V^-rige  8chiene    zu    beu(itzen,    welche   die  Spitze    des  Gliedes   íiberragt; 

v'í'Uhrend  ihr  oberes  Ende  behuťs  der  Contraextension  entsprechend  ŕixirt 

i*t,    vrird  gegen   ihr   vorsteliendes   unteres  Ende   die  Extensiou  mittebt 

K  HutHehukzugeu  beHerk^telli^d.    Ini  Vergleiche  zur  Gewiehtsexiension 

vst  die  Wirkiuig  der  elastisclu^íi  Kxtensiou  weder  so  eonstant  noch  auch 

^*  ííenau  zu  reguliren, 

Einige  BeiHipiele  niogen  zur  Erläuterimg  der  Verbandtechnik  dienen. 

Bei  gewifitíťn  Lírtiebí  n  der  VordťrarTnknochťn.  welĽhe  anstiBhmswei^u  eine 
v>ictH'  Ncigung  zur  Verkurziuig  untl  Annäberung^  der  Brucheiiden  im  Spôtinm 
inUrodä,  haben^  Aíh^s  sie  dart-h  einen  Cunteiitiwerband  niclit  ausreicbiind  auťge- 
liobťn  wird,  kann  ein  Zugverband  tuitíeläít  einer  dofipťlt  rťchtwinkelig  gebogeneri 
Síliieiu'  nngidi'^M  %vĽľilun  (V,  Bruiií^).  Án  deni  obern  vertikalen  Selienkel  der 
Scliienc  viird  drľ  mn'ľorin  bubnls  der  Conlľnexíľnsion  mít  eineľ  Binde  betestigt, 
^íPT  Vorderarm  und  die  Hand  rnben  au  f  de  m  lioiizontalen  Theil  der  Sfhiene^ 
^Hclier  die  Fingerspitzen  úberragt.  Die  EaulBchukziige  werden  nuu  míttelst 
^ií>í*»  íleftptla«ier-  odtr  Bindenverbandes,  áer  gerade  wie  l>ei  der  Gewicbtí(exten&iíjn 
•m  Vordcrarm  unlerhalb  der  Brncliíitelle  angelegt  wjrd,  betVstigt  nnd  gegea  deo 
ntitŕnj  íenkreťbten  Schenkel    d<»r    Schiene    migexogen*     In    äiinlicher  Weise    läast 
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sich  auch  bei  Briichen  eines  Mittelhand-  oder  Phalangenknochens  mit  Verkurzang 
des  betľeffenden  Fingers  ein  Zugverband  an  demselben  anbríngen. 

Fig.  180. 


Esmarch's  Verband  zur  elaBtíschen  Extension  bel  ObeMohenkelbrúcheu. 

Fiir  Fracturen  der  untern  Extremität  hat  £  srna  r  ch  einen  elastischeri 
Extensionsverband  angegeben^  welclier  sich  gut  zum  Transportverband  eignet 
(Fig.  180).  Zuerst  wird  in  der  fruher  beschriebenen  Weise  eine  Heftpflaster- 
oder  Binden-Ansa  mit  Steigbúgelbrettchen  angelegt.  An  die  äussere  Seite  des 
Gliedes  kommt  die  lange  Desaulťsche  Schiene  (fur  die  Kriegspraxis  zerlegbar 
eingerichtet)  mit  zwei  Einschnitten  an  ihrem  obern  Ende,  an  welchem  sowohl 
der  quere  Beckengurt  als  der  Perinealschlauch  zur  Contraextension  befestigt  wird. 
An  dem  untern,  die  Fusssohle  iiberragenden  Ende  der  Schiene  ist  ein  eiserner 
abnehmbarer  Haken  angebracht,  und  zwischen  diesem  und  dem  St^gbiigelbrettclien 
wird  schliesslich  ein  Kautschukschlauch  eingeschaltet,  welcher  in  beliebiger  Span- 
nung  einen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  ausiibt 


IV.  Unmittelbare  Retentionsapparate. 

§.  235.  Bei  den  sämmtlichen  bisher  angefCLhrten  Arteu  vo^^^m 
Fracturverbänden  ist  die  Einwirkung  aiif  die  Fragmente  nur  eir^h^e 
mittelbare,  da  sie  von  aussen  auf  die  Haut  applicirt  werden  und  son^^^  ít 
durch  eine  mehr  oder  minder  dicke  Weichtheilschichte  von  den  Bruc%  i- 
stíicken  selbst  getrennt  bleiben. 

Diesen  steht  das  Verfahren  der  unmittelbaren  Fixirung  der  Frí^^-^' 
mente  gegeniiber,  bei  welchem  haken-,  stachel-  oder  schranb^^  ^^" 
fôrmige  Inštrumente  durch  die  bedeckenden  Weichtheile  h  í  *^' 
durch  direkt  in  die  Bruchenden  selbst  eingesenkt  werden,  v^^ 
dieselben  in  genauem  Coutakfce  zu  erhalten. 

Das  Verfahren  ist  wegen  der  Perforation  der  Weichtheile  natíirLi^^^ 
eingreifender   und   gefáhrlicher    als   die    íibrigen   Fracturverbände   txi^^ 
daher    nur    in    Ausnahmefällen    gestattet,    in    denen    eine    Yj^' 
sonders    rebellische    Dislokation    der    Fragmente    auf    keín  ^ 
andere  Weise  zu  beseitigen  ist.    Auch  hat  dasselbe  nur  bei  einige-Tí 
bestimmten  Fracturen,    wie   denen   der   Tibia   und   der   Patella    allge-^ 
meineren    Eingang    gefunden,    so    dass    es    an   dieser   Stelle   an    einer^ 
kurzen  Zusammenstellung  der  hieher  gehôrigen  Verfahren  genttgt  unJ 
beziiglich  des  näheren  Details  auf  die  specieíle  Fracturenlehre  zu  ver- 
weisen  ist. 

§.  236.  Der  erste  und  einfachste  Apparat  ist  der  Malgaigne^sche 
Stachel  (Fig.  181  a.)  Er  ist  speciell  fíir  die  Schrägbríiche  der  Tibia 
mit  Vorstehen  der  Spitze  des  obern  Fragmentes  und  drohender  Per- 
foration der  Haut  bestimmt. 


Unmittelbare  Hetentionäapp&rate, 


:Ul 


Der  Apparat  beeteht  aus  eiiiera  eisemen^  mit  Scliríiubengängeii  und  einer 
QCTi  Spitze  versehenen  LStnchel,  der  an  eioeín  StÄblbtigel  beweglieh  befesligt  isi 
aml  in  liag  hervorra^ciuie  Fragment  eingesenkt  wird,  um  es  beliebig  stark  ni<>- 
demjdriicken.  Der  Stalilbiigel  lá,sst  sich  mittelst  eiues  RiemeiiB  an  jeder  Schiene 
aobringen  (Fig.  182)  oder  in  einen  geffnsUTten  Gypsverband  einscbliesfien. 

Uytterboeven  modifidrte  den  8tacbel  in  der  Art.   daas   die   típitze    de&- 
selb€u  »ich  nicht  raít  drr  SĽliraube    drebt,    scjndern    ejnťitch    vurwärte    geschobim 
^^rd;  sic  nití  lóse  im    uiiterii  Ende  der  Scliranbe    und    vvird    während    des^    Um- 
ehens  derScKraubi?  mitielat  einee  querhiiidurchgešteckteu  Stabea  fixiit(Fjg.  181b). 
Luť  diese  Wtnse  wird  das  Aafwirbeln  der  Haul  vermieden. 


t 


Mobi»«lgDe'A  SUcbel  b«l  einer  Fractnr  der  Hbia  uigelegi. 


Der  Maljkíaigne'sehe  í^tacht-i  int  zweiťellus  bei  sehr  hartnäckiger 
íí^ignng  zur  Dislokatiou  dm  wirk.saírLste  Mittel,  wenu  aiicli  iii  den 
mátten,  nanientlich  frischeii  Fällen,  die  Anwendiing  geeigneter  La- 
Íí^nmg8-  und  Contentivverbiinde  oder  unter  Uriiständen  ďie  permanente 
"ewichtsexterision  vollkonunen  ausreiťht,  Mittelst  der  Metallspitze  läsat 
nái  das   vorstehende  Bruchende   leiclit   und   sicher  niedergedríirkt  er- 
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halten,  und  die  Bedenken,  welche  sich  gegen  die  kleine  Verletzung 
der  Haut  und  Knochenrinde  erheben  liessen,  sind  durch  die  Erfahrung 
längst  widerlegt.  Selbst  bei  längerer  (1 — 2 — 4  Wochen  dauemder) 
Applikation  entstelit  hôchstens  eine  geringe  und  umschríebene  Beizung 
der  Haut  mit  minimaler  Sekretion,  und  nach  der  Entfemung  des 
Stachels  heilt  die  kleine  Perforationsstelle  in  der  Haut  sehr  rasch  iind 
ohne  Exfoliation  von  Knochen.  Von  Seiten  des  Kranken  werden  an 
der  Implantationsstelle  nur  voríibergehende  Schmerzen  geklagt,  wohl 
aber  bei  zu  starkem  Drucke  an  der  Ferse.  Neuerdings  sind  von 
Saint-Martin  52  Beobachtungen  franzôsischer  Chirurgen  zusammen- 
gestellt,  in  denen  der  Stachel  bei  Fracturen  der  Tibia  mit  Erfolg  und 
ohne  Schaden  in  Anwendung  gezogen  wurde  (darunter  einmal  45  Táge 
lang),  und  ausserdem  hat  Ollier  17 — 18 mal  von  der  Spitze  Gebrauch 
gemacht,  wobei  nur  2  Patienten  dieselbe  wegen  Schmerzen  nicht  er- 
trugen. 

§.   237.     Aehnlich    verhält    es    sich    mit    der    Malgaigne'schen 
Klammer  ftir  die  Querbríiche  der  Patella  (Fig.  183). 

Sie  besteht  aus  zwei  scharfen  Doppelhaken^  von  denen  der  eine  darch  die 
Haut  hindurch   in  den    obern   Rand  des    obern  Frag^entes,  der  andere   in   deo 
untem  Rand  des  nntem  Bruchstäckes  eingesetzt  wird.  Beide  Doppelhaken  werden 
mittelst  Ansiehen  einer  horizontál  liegenden  Schranbe  bis  zar  nnmittelbaren  6e- 
rährung  der  Brnchílächen  einander  genähert    Der  Apparat  bleibt  2—4  Wochei^ 
liegen.    Da  die  kreisformig   gebogenen   Haken   an   der  Vorderíläche    der   Brnch-- 
stticke  leicht   abgleiten,   hat   Wutzer   denselben   eine    stnmpfwinkehge  Biegnag^ 
gegeben. 

Fig.  183. 


f^"^ 


Malgalgne's  Hakenklammor  mit  SchranbacblúiMl. 

Die  Hakenklammer  hat  sich  bei  sehr  häufiger  Anwendung  i^^ 
Allgemeinen  als  wirksam  und  zugleich  imschädlich  erwiesen.  Ihr^ 
Nachtheile  beruhen  darin,  dass  es  manchmal  schwer  ist,  sie  zuverlässig 
zu  fixiren,  da  sie  an  der  Vorderfläche  der  Fragmente  leicht  ab- 
gleitet,  und  dass  die  Bruchenden  sich  stets  etwas  aufrichten  (das  so- 
genannte  ^Verwerfen'*  oder  „Kanten**  der  Fragmente).  Auch  liegen  einige 
sicher  constatirte  Fälle  vor,  in  denen  sie  Phlegmone  und  Gelenkeiterung 
verschuldete  (Schuh,  Kúhn).  Es  soli  daher  jedenfalls  bei  ihrer  An- 
wendung streng  antiseptisch  verfahren  werden. 

§.  238.  An  die  beiden  genannten  Verfahren  von  Malgaigne 
schliesst  sich  ein  weiteres  an,  das  allerdings  viel  seltener  bei  fiischen 
Fracturen  als  bei  Pseudarthrosen  Anwendung  gefunden  hat,  nämlich 
die  Fixirung  der  Fragmeute  mittelst  eingesenkter  Metallzapfen  (Dieffen- 
bach)   oder   Stahlschrauben   (v.   Langenbeck).      Bei   dem   Dieffen- 
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naht  mehrfach   empfohlen  und  ausgefiilirt  worden,   also  nach  voraus- 
geschickter  breiter  Erôfl&iung  des  Gelenkes. 

Es  sind  mir  bisher  14  FäUe  von  antiseptischer  Knochennaht  bei  geschlossenen 
Patellafracturen  bekannt  geworden,  und  zwar  7  bei  frischen,  7  bei  veralteten 
Biiichen  O-  In  allen  FäUen  trat  feste  Vereinigung  ein,  und  mit  Ausnahme  zweier 
Fálle,  welche  in  Folge  von  Gclenkeiterung  mit  Ánkylose  heilten,  blieb  die  Be- 
weglichkelt  des  Gelenkes  stets  erhalten.  Trotzdem  stimme  ich  der  Ansicht  von 
Kocher  und  Volkmann  vollkommen  bei,  dass  die  Antisepsis  noch  nicht  den 
Grád  von  absoluter  Sicherheit  erreicht  hat,  um  die  Operation  zur  allgemeinen 
Methode  zu  erheben. 

Als  einen  weniger  eingreifenden  iind  gefáhrlichen  Ersatz  f&r  die 
Knochennaht  ist  endlich  die  „Sehnennaht*  der  Patella  von  Volk- 
mann und  Kocher  empfohlen  worden. 

Nach  dem  Kocherschen  Verfaliren^)  wird  ein  doppelter  Silberdraht  mit 
einer  krummen  Nadel  unter  der  Patella  hiudurchgefuhrť,  indem  man  die  Kadel 
am  untern  Rande  des  untern  Fragmentes  ein-  und  am  obem  Rande  des  obeni 
Fragmentes  wieder  aussticht.  Um  die  Ftihrung  der  Nadel  zu  erleichtern  und  die 
Faltung  der  Haut  zu  vermeiden,  werden  vorher  zwei  je  2  cm  lanee  Incisionen  in 
der  Längsrichtung  clurch  die  Haut  hindurch  angelegt.  Der  Silberdraht  wird  ober 
einer  Rolle  von  Carbolgaze  zusammengedreht  und  der  Lister'sche  Verband  dar- 
iiber  angelegt. 

Bei  dem  Volkmann'schen  Verfahren*)  bleibt  der  Draht  ausserhalb  des 
Gelenkes;  man  zieht  je  eine  Drahtschlinge  durch  die  Sehne  des  Quadriceps  und 
durch  das  Ligament.  patellae^  während  die  Haut  einmal  stark  nach  oben  und  ein- 
mal  nach  unten  zuriickgezogen  wird^  und  kniipft  beide  Schlingen  auf  der  Patella 
zusammen;  sie  bleiben  unter  dem  antiseptischen  Verbande  bis  zum  Festwerdeu 
der  Verbindung  liegen. 


Cap.  IV. 
Die  Behandlung  der  offenen  (complicirten)  Enochenbrtlche. 

§.    240.     Die    Behandlung  der  complicirten   Fracturen  bietet     i^*^ 
Vergleiche  zu  der  der  einfachen  sehr  viel  mannigfaltigere  und  sch^r  i  ^' 
rigere  Aufgaben  dar.     Vor  Allem  ist  schon  die  Entscheidung  darti^=^^^ 
oft  ausserordentlich  schwer,  ob  íiberhaupt  der  Versuch  einer  Erbaltt^-^*^^ 
des  Gliedes  gemacht  imd  wie  lange  er  fortgesetzt  werden  soli,  oder      ^^ 
sofort  oder  im  weitem  Verlaufe  eine  Amputation  oder  Resektion  ^C^^' 
genommen   werden  muss.     Wird   die   conservative  Behandlung  durcí^^'^" 
gefíihrt,   so  tritt  zu  der  Sorge  fiir  eine  correkte  Heilung  der  Pract:^  ^^ 
selbst  noch  die  Behandlung   der  gleichzeitig  vorhandenen  Wunde  u:^^ 
die  Bekämpfung  der  von  derselben  ausgehenden  lokalen  und  allgemein  ^^5 
St^rungen.    Von  dem  Erfolg  dieser  letzteren  Bestrebungen  hängt  zume:^  ^ 
der  Verlauf  und  Ausgang  der  Verletzung  ab  —  mit  anderen  Worte  :^^  ' 
die    Methode    der   Wundbehandlung    entscheidet    fast    alle:^  ^ 
iiber  den  Gang  des  Heilungsverlaufes   und   das  Schicksal  d^^^ 
Verletzten. 


O  Die  Operateure  sind  Lister,  Cameron.  H.  Smith.  Schede  (2  FáU^J?** 
Trendelenburg,Uhde,  Metzler,  Socin,  T.Holmes,V.  Bruns  (2  Fálle  ^f 
Schneider.  Langenbuch.     (Vergl.   Schneider,   Zur  antiseptischen  Knocheí'' 
naht  bei  gesclilossenem   Querbruch  der   Patella.     Archiv   fiir  klinische  Chirurgi^- 
1881.  Bd.  26,  S.  287.) 

O  Centralblatt  íur  Chirurgie  1880,  Nr.  20. 

')  Centralblatt  fiir  Chirurgie  1880,  Nr.  24. 
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^B  Dieser  Satz,  der  hier  vorangestellt  winl  iiiid  nicht  entscliieden 
fbnug  betont  werdeii  kanú,  Itisst  sicli  zifTeriiulssig  beweiseii,  weim  tiiíiti 
Be  Resultate  der  versschiťdenen  Behimdlnngsmetlinden  statistisch  fest- 
atellt  und  uiit  einander  vergleicht.  Wir  werdeu  dieseu  Vergleich  späťer 
Jl  einem  besoniiern  Abscliuitte  (§.  20íí)  anstellen  und  hier  nur  einige 
^hrze  Augaben  vorausschicken. 

Bis  vor  weiiigeii  Jalu'eii  war  flie  Mnrtalititt  der  comijlicirteii 
Fracturen  in  den  Hospitälern  aller  Lunťler  durchweg  eine  sehr  bedeii- 
tende,  hänťig  sogar  eine  ersehreťkeni!  grosse.  Sehen  wir  hier  ganz  ah 
von  den  Schusafractiiren  ini  Kriege,  so  weisen  die  gíinstigeren  Hospital- 
berichte  etwa  ein  Drittel»  die  imgunstigeii  zwei  Drittel  und  sogar  drei 
Viertel  Mortalität  aiď!  Hiebei  ist  natiirlich  jeglíche  Art  der  Wund- 
behaníUung  verireten^  da  wohl  ziernlich  alle  die  zalilk»Heii  Methoden 
der  Wimdbehandhnig  íiberliaupt  auch  hei  den  compĽeirten  Fractnren 
versueht  worden  siad.  Wir  rnílssen  aber  noch  ansdriiťklich  hinzufligen, 
das8  die  grosse  Mehrzahl  der  TodesfiiUe,  etwa  drei  Viertel  derselberi, 
anf  Reclmung  der  accidentelleo  Wnndkrankheiten,  namentlích  der  Py- 
ämie  und  Septicämie  zu  setzen  ist,  welche  durch  die  Wundbehandliing 

rade  bekämpft  werden  NoUen, 
Die  complirirteti  Frartnren  gehorten  80mit  nnatreitig  zu  den 
lebensgefáhrlichHten  Verletzungen,  um  so  niehr  ala  selbst  in  den  ein- 
íachsten  Fällen,  bei  kleiner  Hautwnnde  nnd  einfaeher  Kiiochentrennnng, 
jederzeit  vôllig  unberechenbare  Stoningen  eintreten  konoten,  sogar  niit 
Éodtlichem  Ausgange.  Aber  aneh  in  den  znr  Heibuig  gehmgenden 
FUllen  war  die  Behandliuig  nieiíít  nicht  im  Stande^,   den  Verhiiií  víillig 

f'latt  und  imgestort  zn  gestalteo.  Wie  wir  schon  an  einer  ťrtiheren 
t;4elle  (ti,  o.  S.  238)  ausgefiíbrt  haben,  trat  nur  ganz  ausnahmsweise 
luie  primáre  Verheilung  der  äussern  Winide  ein»  so  dass  dann  der 
*"€?itere  Verlauf  sich  vne  V»ei  einer  snbkntunen  Fraetnr  gestaltete,  Viel- 
Q^hr  war  der   gewňhnliche  Modus    der  Heihuig    der,    dass    eine    niehr 

»er  inínder  langwierige  Eiteruog  der  Brnchispalte  und  der  unigebenden 
«ichtbeile  í^ieh  entwickelte ,  welche  fast  imraer  eine  Necrose  der 
5j>litter  und  B  ruch  end  e  n  im  Geťolge  h  a  tie.  Im  Znsannnenhange  hiemit 
^Hxde  der  Verbinf  in  den  meisten  Fällen  noch  dureh  plilegmoníiše 
&^llgewebfcivereiterung  und  Absce^iíšbildung  unter  der  Hant,  zwisťhen 
^fc)  Muskeln  imd  nm  die  Brnehenden  hennn  gestort.  und  die  Heilimg 
^w^rji-hen  und  Monate  lang  verzogert. 

Heutzutage  haben  dagegen  die  complicirten  Fracturen  ľhre  Schreck- 

^Hííe  zum  gríissten  Theile  verloreu  —  einzig  und  allein  Dank  der 

*-•  i  8 1  e  r'schen  a  n  t  i «  e  p  tis  e  h  en  W  n  n  d  beha  n  d  1  n  n  g ,  dem  grossten  Fort- 

^^hritte,  den  die  ("hirnrgie  jemals  gemacht  hat.    Zum  Beweise  moehte 

^í?  einzige  Thatsache  geniigen,    dass  Volkmann  seit  Eintuhriing  der 

Antisepsis  von   13^1  Fiilíen  von  complicirten  Fracturen,  welche  der  con- 

'^^Trativen   Behandlung  uoterzogen  wurden,    13H  zur  Heilung  gebracht 

^^^d  nur  2  Fälle  an  Lungenembolie  und  Delirium  tremens  verloren  hat 

während  ťríiher  die  Sterblíchkeit  nacli  <liesen  Verletzungen  in  neineni 

"ospitale  4*1  Proceut  betragen  hatte!     Derartige  gfinstige  Reííultate  — 

9^  werden  dieselben  später  auf  statistischem  Wege  noch  genauer  fest- 

BPteUen  —   waren  vor  Eiufíihrung  der  Antiseptik  bei  jeglicher  Art  der 

^P^handlung  geradezu  unerhort. 

B        Aber    nicht   blos    die    Mortalitätsziífer  ^    sondern    aneh    der    ganze 
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Verlaiif  ist  bei  antiseptischer  Behandliing  ein  total  anderer»  sofem  sim 
eiiiestheils  die  allgemeine  fiel>erliafte  Reaktion  ganz  oder  zam  grosateofl 
Theile  verliindert,   aiidenitheiLs  die  Bruohspalten-Eitermig  imd   Bruch-«f 
enden  -  Necrose  uiid  damit  auch    tlie  Zellgewel)svereiteruag  und  Eiter- 
senkimgeii  ťast  sicher  vermeidet.     Mit   eineiu  Worte:    Die   Heilung 
der    offenen    Bríiche    erfolgt    bei    antiseptischer   Behaudlungd 
ähnlich   wie   die    der    swbkutanen,    näinlich    uuter    dem   feuchten" 
Scborľe  von  Blutgerinnseln  (Volkniauii).    Fíir  den  Patienten  erwäcKŕít 
iioch    der    weitere    VoľtheiK    dass    er    bei    8olchem    Verlauťe   frei    yoi^M 
Schmeťzen    und    relativ    wdIíI    sich    befinrlet    und    dass   seine  Kräfte   zh 
Gunsten  einer  rascben  Reconvalesceuz    geschunt  werden.     EndlicL  he-M 
darf  die  Heihmg  durcksehnittiich  niir  ein  Drittbeil  oder  die  Hälfte  der" 
Zeit,  welche  bei  jeder  mťbt  aiitišeptisclieti  BeJnindlimg  erforderlich  ist. 

Bs  niHg  vorliiufig  an  dieser  nur  in  kurzeu  Zíigen  lUisgefGhrtenJ 
Panillele  zwiachen  deii  sämnitEclien  friilieren  Behandbingsmethoden,! 
welche  unter  siťh  nur  das  gemein  baben,  dass  sie  nicht  antiseptisch 
sind,  und  der  Lister'schen  Methnde  geníígen,  ura  die  unschätzbare 
Ueberlegenbeit  der  letztern  hervorznheben  und  ziigleich  zu  begxiindeu, 
wesshalb  wir  im  Folgeiiden  nur  allein  die  strenge  an  tise  p  ti  sebe 
Behandlung  empfehlen  und  ansťíihrlieher  besprechen  werden. 
Es  gibt  ja  aílerdings  in  Deutsehland  nur  noch  wenige  Chirurgen  von 
Facli,  welche  sich  als  Gegner  der  AntisepsiJä  oder  wenigstens  aLs  Ver- 
treter  einer  andern  Behandlungsmethode  bekeimen;  allein  es  macht 
sich  docb  vielíacb  das  Be,streben  geltend,  aus  deni  woblgefiigten  Lister- 
schen  Bane  einen  Ste  in  um  den  andern  abzubrockebi  und  als  Ciber- 
flíissig  l)ei  Seite  zo  legen,  Auch  Í8t  inimerbin  d  i  ŕ*  Zahl  der  Aerzt 
gewiss  noch  recbt  gros8.  welche  theils  aus  theoretísciien  Zweifeln,  theil 
aus  Bequemlichkeit  und  Naciiläíísigkeit  sich  voreingenommen  oder  in^ 
different  gegeníiber  dieser  Methode  verhalten.  Diesen  m5ge  der  Hin-< 
weis  auť  den  unenáliehen  Gewinn ,  welchen  die  Antiseptik  bei  del 
Behandlung  einer  der  schwersteu  Verletzungen  gebracht  hat,  dÍ6 
Anregung  zu  strenger  Anwendung  der.selben  geben.  Und  wenn  auci 
die  rigorose  Farm  des  Lister'šchen  Verbandes  nicht  unter  alle 
äusseren  Verhältni^sen  durchzufilbreQ  ist^  m  kann  doch  in  jedení  FalM 
eine  der  zahlreiehen  Mudifikafcionen  desselben  au  seine  Stelle  treteiijl 
Yorausgesetzt,  dass  eben  die  wesentlicbsfce  Vorbedingung  sich  erťuUt  hat, 
dass  nämlich  die  Princ ipien  der  Antiítepsis  tiberbaupt  und  speciell  die 
der  antisepti^chen  Behandlung  der  compHcirten  Fractiiren  al%emein  in 
succnm  et  sanguinem  der  Aerzte  iibergegangen  sind. 

Wenn  heute  dieses  Ziel  nach  nicht  ganz  erreicht  ist,  so  darf  man 
tiicht  verge^sen,  dass  der  Umschwnng  in  unseren  Anscbaunngen  íjU<*r 
die  Principien  der  WundbebandUing,  wie  er  sich  innerhalb  des  letztrii 
Decenniumn  vullzogen  hat,  in  der  That  ein  tieťgreifender,  fundameu- 
taler  ist,  Nichts  heťert  liieťiir  ein  beredteres  Beispiel  als  eiu  Vergleich 
der  trlilieren  und  jetzigen  Beliandlung  der  compĽcirten  Practuren,  wie 
man  sich  bei  einem  Blicke  auf  die  von  Volkmann  im  Jahre  186*> 
nnd  1877  gelieťerte  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  iiherzeugen  kano. 
Frilher  stellte  man  die  als  mechanische  Folge  der  Verletzung  aufgeťasš^te 
Wnndentzundung  in  den  Vordergrnnd  und  betrachtete  sie  als  Ausgangs- 
punkt  der  Sfôrungen  des  Wundverlaufes,  der  sogenannten  accidenteUen 
Wundkrankheiten;  sie  bildete  den  wichtigsten  Angriffsptmkt  der  The 
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rapie,  welche  8omit  eine  wesentlich  antiphlogistiache  war  und  iii 
der  Applikation  der  Kalte.  zuweilen  aiich  der  ortlichen  Blutentziehimgen 
und  in  der  Imiiiobilisiruii^  der  Brudistelle  r]fiptelte.  Jetzt  wird  das 
HAUptgewicht  auf  die  Yerhiituníí  der  ZersetziirigHproees^e  in  der  Wuiide 
]egt.  welche  durch  das  Eindriiigen  äuá.'íerer  Fiiulnissfermente  her- 
Tgerufen  werden  und  als  die  Ursache  jeder  abiionneii  Steigeruiiťr 
áer  Wundreaktioii  zu  betrachten  sind. 

Den  ÄUŔgaiigspuiikt  ťiir  diese  Erkenntniss  bildete  ja  gerade  der 

jgewaltige  Unieršchied   in   dein  Verlialten  snhkíitaner  und  offener  Ver- 

letzungen,  welcher  nirgends  offenkundiger  als  bei  den  Kootdienbrficiien 

sni  Táge  tritt.     Denn   mag   ancli   die  Qneischimg   imd  Zertríniunerniig 

deíäi  Knochens  eine  sehr  bedeuteude  sein,  so  tritt  ftist  niemals  Eitening 

ein,   wenn  keine  äu.ssere  Wimde  varhítuden  ist,   wahrend  selbst  bei  den 

jCinfachsten  Dnrehstecbiingsfractureo.   talls  nicht  die  änssere  Wunde  síľIi 

alsbaM  verlegt  imd  verklebt,    a!le    seliweren  und  progressiven  Forraen 

der  Eiterung  init  ihren  weiteren  Formen  auťtreteii  kormeo.    Allerdings 

war  dieser  Unterscliied  längst  gekaniit,  aber  man  erklärte  ihn  aus  deni 

Ahscliluss  oder  Zntritt  des  atmosphärisclien  Sauerstoffes  und  war  de.ss- 

halb  aul'  die  verscbiedeu?íte  Weise  V^estrebl:,   die  Wunde  uberbaupt  de  m 

Lttftzutritte  zu  verschliessen,   was  natiirlích  blos  in  den  leichtesten  und 

gfinstigsten  Fällen   gelingen   kcMinte.     Eríit  Lister  leitete  —  gestutzt 

auf  die   Fundamentahersnche    Pasteiir*s    —    den   sehädlichen  Einflitss 

der  äusseren  Luft  (und  aller  rait  der  Wunde  in  BerCihrung  konimenden 

Fremdkorper)  von  den  in  ihr  snspendirten  MikroorganLsmen  ab,  soťern 

diese  die  Zersetznng  der  Wund.sekrete  bediiigen,  und  zeigte,  dass  durch 

Fťrnhaltung  dieser  letzteren,  aber  nicht  der  Luft  tiberhaupt,  die  Wunden 

asepfcisch,  reaktionsioa  und  ohne  Erterung  wie  subkutane  Verletznngen 

^'^eíieilt  werden  konnen. 

Die  Lisler'sclie  The-^riť  der  Wtmfiinfektion  ist  Mur<'li  die  zaliireiciieii  Ar- 
Witen  der  letiten  Jahre  auf  dera  Gebiete  der  Pil/Jelire  sahim  \ve.^enUich  urngestaliiít 
'''orden.  Dass  die  WundiDrektion  durch  EiiidrÍTipfen  lehenstaiiií^eľ  SpaUpilze  za 
6t<k>iide  kommt^  ist  eíoe  ausgemaclite  Thaoache.  Él>eni«o  stelit  ch  aber  íest,  daas 
die  Gegenwari  von  lebenstahigen  8paltpikeri  keiaeswegs  nnUr  aUen  Bt'diiigimgen 
di«í  Wundheilung  stórl.  ja  daas  die  streiige  AnAveiiduríg  der  L  i  s  t  e  r'srhen  Cau- 
*^^en  Djcht  im  Stande  ist,  dieselben  ganz  von  der  Wunde  fernzuhaltea,  da  sie 
*^^l!eicht  Hogar  vom  lebenden  Organismas  aue  in  den  Erkrankmigsheerd  gelangen 

llire    schädliiíhe    Wirkung    iiángt    alsii     von    heatimmten    Beduigungen    ab, 

*t:lcbe  tbcils  mit  dem  Cliarakter  der  PilÄkeime  [palliogene  und  indiflfereate  Keime), 

t^ieils  mit  der  Keaktíon  des  lebenden  Gevvebeí?  in  der  Wunde    in    ZuMimmenhang 

*^<"li('ij.     In  leUterer  Beziehung  ist    die  WideršilandBťahigkeít    niebt    imr   der    ein- 

f'Urn  Individnen.  sondern  an^h    der    einzelnen    Organe    und    Gevvebe    eihe    sehr 

^^Mchiedcne^  und  namentlieb  kanú  si  t  noi'h  durch  die  Art  der  Verlelzung    mebr 

otliT  mjnder  berabge^etzt  werden^  je  naebdem  nämlieh  áňs   Gewebe   durcfi    *ítiei' 

•  Hntig  und  Zerreiasung  in  aeiner  vitalen  Energie  nur  gestdiädigt  oder  ganz  ertrnitei 

ľ      Die  Entwicklung  der  PilKkeime  kann    nainlieli    an    denjenigen   Stellen    unhe- 

.HÍ»j»akt  vor  sicli  gehen^  wo  das  Gewebe  gmii  abgesttirben  ist,  ebenäu  aber  amdi 

da^  wo  Ansammlung  von  BUit  oder8ckrel  besteht^  weiJ  innerhalb  der  Flusäigkeit 

die  KeiKie  deui  Eintlnss  dey  lebenden  Gewebes    entxogen   sínd   (eogenaante   todte 

Fiinkte  oder  Ráumi%  Bucbner). 

LerÄtem  Vorgang.  bei  welehem  sieh  das  Ferment  erst  in  der  Wundtó  selbst 

^Al^ckclt^  bexeichnet  iniin  alí%  S  p  o  n  t  a  n  i  n  f  e  k  t  i  o  n  im  Gegensatze  z  u  der  C  o  n- 

ta  k  liufck  tion,    bei  welciier   die  Wunde    durch    den  Contakt    mit  dem  bereita 

iidenen  Fermetit    direkt   inlieirt   wird   íMikuiiez).     8olcbe   speciriachen    In- 

aiÄkfíime  konnen  entweder  darch  die  Luft  (namentlicli    in   Hospitalern)  o<ler 

dyrcU  den  Contftkt  mit    íníicirten    Gegensianden    (.liäuden.    Scbwämmen,    tnstru* 
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menten,  Verbandstoffen  etc.)  in  die    Wunde    gelangen;    letzterer   Modus    ist 
jedenfalls  der  häufigere  und  wichtigere  als  die  Luf tinfektion. 

Zur  Verhiitung  der  Wundinfektioii  sind  daher  Iblgende  Cautelen  erfor- 
derlich:  1)  griindliche  Desinfektion  aller  mitder  Wunde  in  Beriihrung  kommendeu 
Gegenstände.  2)  Unschädlichmachen  der  Luftkeime  durch  antiseptischen  Spray 
oder  Irrigation  und  antiseptischen  Occlusionsverband ,  welche  die  Keime  zwar 
niclit  zu  vernichten,  aber  ilire  Lebens-  und  Entwicklungsfáhigkeit  herabzusetzen 
vermogen,  indem  sie  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  zu  einem  unglinstigen  Nähr- 
boden  umgestalten.  8)  Bei  bereits  bestehender  Wunde  mit^  freiem  Luftzutritt 
griindliche  Desinfektion  der  Wunde.  4)  Sorgfáltige  Blutstillúng  und  Verhiitung 
der  Sekretstauung  (der  Bildung  ^todter  Raume")  durch  Drainage  und  Compression. 

§.  241.  Ehe  wir  auf  die  antiseptische  Behandlung  der  compli- 
cirten Fracturen  näher  eingehen,  haben  wir  einen  kurzen  Ueber- 
blick  iiber  die  iibrigen  Wundbehandlungsmethoden  zii  geben, 
welche  in  neuerer  Zeit  bei  jenen  Verletzungen  Anwendung  gefunden 
haben.  Um  ihren  Werth  richtig  zu  bemessen,  geníigt  es,  festzustellen, 
in  wie  weit  dieselben  den  Haupterfordernissen  einer  zweckmässigen 
Wundbehandlung  gerecht  werden,  nämlich  der  Verhiitung  oder  Be- 
seitigung  septischer  Processe,  der  Ruhe  der  Wunde  und  dem  freien 
Abflusse  der  Wundsekrete. 

Das  gebräuchlichste  Verfahren  war  bis  vor  Kurzem  der  e  i  nf  a  ehe 
Deckverband,  nämlich  Bedeckung  der  Wunde  mit  einem  aufsaugen- 
den  Materiále,  CKarpie  oder  Wundwatte.  Dieser  Verband  geníigt  keinem 
der  drei  Principien,  da  er  die  Zersetzung  der  Wundfltissigkeit^n  ent- 
schieden  begtinstigt,  den  Eiterabfluss  nicht  geníigend  befôrdert,  zuweilen 
sogar  hemmt  und  bei  reichlicher  Sekretion  einen  häufigen  Verband- 
wechsel  erfordert,  so  dass  auch  die  Ruhe  der  Wunde  benachtheiligt  ist. 

Dieselben  Nachtheile  hafteten  auch  den  vielfach  verwendeten  feuch- 
ten  Einwickelungen  (Priessnitz'schen  Umschlägen)  mit  impermeabler 
Umhiillung  an,  da  ja  die  Zersetzung  durch  Wärme  und  Feuchtigkeit 
am  allermeisten  begíinstigt  wird. 

§.  242.  Gtinstigere  Bedingungen  schafft  die  offene  Wund- 
behandlung, bei  welcher  die  Wunde  ohne  allen  Verband  bleibt  oder 
nur  mit  einem  Oelläppchen  bedeckt  wird.  Dieselbe  stellt  den  vôllig 
freien  Abfluss  der  Wundsekrete  in  die  erste  Linie,  hat  aber  gerade  bei 
complicirten  Fracturen  mit  besonderen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Denn  das  Ofifenlassen  der  Wunde  allein  geníigt  hier  keineswegs  immer, 
um  einen  freien  Abfluss  der  Sekréte  herzustellen,  vielmehr  sind  hiezu 
unter  Umständen  Erweiterungsschnitte ,  Gegenincisionen  und  gut  dis- 
ponirte  Drainage  erforderlich.  Auch  die  Ruhe  der  Wunde  ist  keine 
vollkommene,  da  die  der  Wundfläche  anhaftenden  Eiterkrusten  regel- 
mässig  mit  der  Pincette  oder  dem  Irrigatorstrahle  entfemt  werden  míissen, 
wenn  nicht  unter  denselben  Eiterretention  stattfinden  soli. 

Ausserdem  verzichtet  die  Methode  auf  alle  antiseptischen  Mass- 
regeln;  sie  lässt  also  die  Entstehung  von  Zersetzungsprodukten  auf  der 
Wundfläche  zu  und  gewährt  keinen  Schutz  gegen  Hospitalinfektion, 
wie  sie  auch  die  etwa  bei  der  Verletzung  selbst  eingedrungenen  In- 
fektionstoffe  nicht  zerstort.  So  verhält  es  sich  wenigstens  bei  der 
strengen  Form  der  oflFenen  Wundbehandlung.  An  Stelle  derselben  ist 
jedoch  vielfach  eine  solche  mit  gewissen  antiseptischen  Cautelen  ge- 
treten,    was   bei    der  Abschätzung    der    zuweilen   auífallend    gfinstigen 
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itate  zu  beachten  ist  So  spricht  Biir^jw  ausdjríicklieh  ňehie  per- 
Snliclie  Ueberzeug^iiiig  <iíihin  aiis,  dass  er  seiiie  giiiíHtijiíeii  Uesuítate 
ediglich  der  souveniiien  Anwendung  der  es.sigsaiiren  Thoiierde  ver- 
danice.  Auch  Rose  iässt  die  ofleiien  Wuiiden  in  der  Kegel  eiiiumi. 
bei  reichlicher  imd  stbikeiidor  Sekretion  mehrmals  täglirh  mit  Carljul- 
8äur**lusimg  abspiilí^ii. 

Ehenso  verzichtet  die  Miíthode  aiif  die  erŕ^te  Vereinigiiiig  der 
Wunde,  welche  dofli  in  íiUen  geeigneten  Fiillen  die  gi'ossten  Vortheile 
darhietet;  die  Heilung  eriblgt  stets  mif  dem  langsumeii  Wege  nach 
vorgíingiger  oberflächlicher  Gewebsnecrose^  CTraimkttionsbildung  iiiid 
Etterung. 

Die  Resultate  der  offeneii  Wundbebandlimg  l)ei  cnmplicirten  Frac- 
hireii.  wie  8Íe  sidi  aii8  der  Kronleiii-Rone'ííclien  Štatistik  ergeben, 
werdeii  wir  später  (s.  íl  §.  269)  zur  Erorterung  bringeii. 

g.  243.     Den  sfcrikten  Ciegensatz  gegen  die  offene  Wiindbehaiid- 

biiig    biiden   die  Ver.snche    mit   der  ^ogenannteTi  Heilung  iinter  dem 

Schríľfe.      Dieselben    gríliideu    sirb   auť  die    bereits   ťrí'iher   erwähnte 

Thatsache,    dass    in    einzehien  beŕíonders  gíin.stigeri   Fälleii  von  eompli- 

cirten  Fractiiren,  tiamentlich  Dnrchŕíteelinngsfractiiľeo  init  sehr  kleiner 

Hautwunde  mid  geringer  Qiietscbnng  der  Weie]itheib%  die  Wiinde  sieli 

mit  einem  fest  anhaftenden  Šchorfe  aiis  eiiigetrorkneteni  Bhit,   Lyinphe 

iJnd   ParenchymsiiftťJi    i^edeekt    nnd    uiiter    deniselben    ohne    Spar    von 

fíiteniug    heilt.      Jene  Versuche    geheo    iinn    dakin,    die  Scbíirfbildn ng 

dtirclí  Aiiťlegen  von  Charpie  oder  Watte  (naeh  A.  Cooper'H  VorHchriťt 

íuirch  Auflegen  eines  mit  dem  Bkíte  des  Verletzten  geträokten  Stíiekes 

í<int)  oder  dureh  Zusatz  adstringirender  nnd  coagulirender  Substanzen 

^^*     betordern. 

Im   gíinstigen   Falle    bietet  dieses  Verťubren    allerdíiigs  deti  Vor- 

«^ÍU   dass   eu   der  Wnnde  in  der  ersten  Zeit   voUkommene  Riihe  imd 

**^<2h  durcb  den  Schorť  Sťbiitz  gegen  den  Zutritt  der  Luft  gewäbrt,  so 

<*^^d  in    der  That   ein    vollkomnien    aseptiseher  Verlauf  erzielt  werden 

■^Ä^lli.     Aliein    dieser    gúiíHtige    Erfolg    tritt   eben    iiur   sebr    selten  ein, 

^Cílt  bloÄ  au!<  dem  (írnnde,   weil  die  hiezii  geeigneten  Fälle  iiberbaupt 

^Itpu  vorkomnien,   soiMlern  aoeh  dessbalb.   weil  selír  oft  scbon  vor  der 

^^horfbildung    Sepsi.^triiger   in    die  Wunde    eingedningeii   sind.      Dann 

•t^Uín  en  nicbt  auffallen,  wenn  vielmehr  in  der  Regel  unter  dem  Schorťe 

**í^iichung  nnd   Eiterong    eintritt*    so    dass   das    in   der  Tiefe  zuriickge- 

tíUtene    Sekrét    die    ganze    Fteihe    der    fibelsten    Stoningen    im    Oeťolge 

Wben  kann. 


§,  244.  Ganz  dieselben  Nachtheile  baften  huľH  den  niauťherlei 
wnfachen  O  c  c  1  u  .s  i  vv  e  r  b  ä  n  d  e  n  an,  wekhe  in  versebiedenen  Formen 
Ton!ag?*wei«e  iji  Frankreirh  Eiogang  geťnnden   baben. 

Zn  diesen  gelnirt  das  Verťabreu,  welcbes  Larrey  znr  Beband- 
l^iri|^  der  eoraplicirten  Fraeturen  em]*ťobbm  bat.  Zunäebst  v^nrd  die 
\^uiule  níítbigenfalls  erweitert  und  das  Bbitextravasat  sowie  alle  Kno- 
'^heijíípHtier  und  Fremdkorper  sorgtaltig  entfernt.  Hieranf  wird  die 
Wnnde  mit  í^barpie  nnd  ('ompre?ísen,  ilie  in  eine  Miscbnng  von  Campbf>ľ- 
Wein  und  Eiweiss  getaucbt  sind,  verbunden,  und  dariiber  ein  erbär- 
t^nder  Eiwei^sverband  gerade  wie  bei  snbkntanen  Fraeturen  angelegt. 
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Letzterer  bleibt  trotz  des  den  Verband  durchdríngenden  Eiters  unan- 
getastet  bis  zur  Heilung  liegen,  wenn  nicht  ganz  besondere  Zufalle 
iind  die  allzu  reichliche  Entwicklung  von  Maden  (!)  zur  Emeuenmg 
des  Verbandes  zwingen.  Das  Wesen  des  Larrey'schen  Verfialirens 
besteht  also  einfach  darin,  den  oflFenen  Bnich  gerade  wie  einen  sub- 
kutanen  mit  einem  inamoviblen  Verbande  zu  behandeln,  wobei  weder 
auf  Verband wechsel,  noch  auf  den  Abfluss  des  Eiters,  noch  auf  seine 
Zersetzung  im  Verbande,  noch  auf  die  Entstehung  von  Eitersenkungen  etc. 
Riicksicht  genommen  wird. 

Bei  dem  von  Chassaignac  als  Pansement  par  occlusion  ange- 
gebenen  Verfahren  wird  die  Wunde  und  Umgebung  mit  einem  Kúrass 
von  Hefkpflasterstreifen  bedeckt  und  dariiber  eine  gefensterte  Cerat- 
Compresse  und  der  Sculteťsche  Schienen verband  angelegt.  Letzterer 
wird  alle  8 — 10  Táge  wegen  der  Durchtränkung  mit  Eiter  emeuert, 
während  die  Pflastermasse  auf  der  Wunde  bis  zur  Heilung  liegen  bleibt. 

In  dieselbe  Kategórie  gehôrt  der  seit  1870  von  A.  G  u  ér  i  n  in 
Frankreich  eingeftOirte  Watteverband  (Pansement  ouaté).  Er  be- 
steht darin,  dass  die  Wunde  und  ihre  Umgebimg  in  sehr  weiter  Aus- 
dehnung,  selbst  die  ganze  Extremität  mit  einer  10 — 12  cm  dicken 
Schichte  imgeleimter  reiner  Watte  eingehiillt  wird,  worauf  letztere 
durch  fest  angedríickte  Bindentouren  angepresst  wird.  In  manchen 
Fällen  sollen  die  dicken  Watteschichten  eine  ausreichende  Festigkeit 
besitzen,  um  einen  Contentivverband  zu  ersetzen;  jedenfalls  lässt  sich 
der  Verband  durch  HinzufQgung  einiger  Pappschienen  oder  dergleichen 
mit  Leichtigkeit  in  einen  Contentivverband  umwandeln.  Der  Verband 
bleibt  2 — 3  Wochen  oder  bis  zur  Heilung  liegen  und  wird  im  Falle 
starker  Eiterdurchtränkung  durch  aussen  aiďgelegte  neue  Watteschichten 
verstärkt.  0 11i  e  r  wendet  den  Watteverband  bei  complicirten  Frac- 
turen mit  der  Modifikation  an,  dass  er  die  Haut  vorher  mit  Gmnmi 
arab.  bestreicht,  damit  die  Watte  derselben  môglichst  genau  anliegt, 
und  dass  er  den  Verband  aussen  noch  mit  Wasserglasbinden  umgibt 
nm  absolute  Immobilisirung  zu  erzielen. 

Die  Vortheile  des  Watteverbandes  bestehen  in  der  absoluten 
Ruhe  der  Wunde,  der  gleichmässigen  Compression  und  dem  Luft- 
abschluss.  Dem  Princip  der  Antisepsis  dient  er  in  so  feme,  als  die 
Watte  bekanntlich  die  Fähigkeit  besitzt,  die  Luft  zu  filtriren  und  die 
Fäulnisserreger  zuríickzuhalten.  Jedoch  ist  keine  Rúcksicht  darauf  ge- 
nommen, dass  Sepsisträger  nicht  blos  bereits  in  die  Wunde  eingedrungen, 
sondem  auch  in  den  benfitzten  Watteschichten  selbst  enthalten  sein 
konnen.  Desshalb  bietet  auch  der  Watteverband  keine  Garantie  fiir 
einen  aseptischen  Verlauf,  wie  schon  daraus  einleuchtet,  dass  G  u  ér  in 
selbst  zur  Beseitigung  des  Gestankes,  den  der  mit  Eiter  durchtränkte 
Verband  verbreitet,  Campher  zwischen  die  Watte  einstreut.  Dazu 
kommt  die  Gefahr  der  Eiterretention  und  Eitersenkung,  die  sich  un- 
beachtet  unter  dem  Verbande  entwickeln  kftnnen,  da  keinerlei  Controle- 
und  Schutzmassregeln  gegeben  sind.  Wenn  nun  aber  trotzdem  der 
Watteverband  in  Frankreich  jetzt  der  beliebteste  ist  und  um  so  viel 
bessere  Resultate  gegeníiber  den  fríiheren  liefert,  dass  daselbst 
die  Einfíihrung  des  Lister'schen  Verbandes  ftir  Gberflfissig  erklart 
wird,  so  beweist  das  nur,  dass  die  Resultate  der  franzôsischen  Chi- 
nirgen  vordem  die  denkbar   schlechtesten    gewesen    sind   —    G  u  ér  i  n 
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selbst  hatte  voii  2^1  Amputirteii  nur  e  in  e  d  am  L  eben  erhiilten  — ,  iiiid 
L4^s  die  bessere  Einsicht  aiich  au  der  allzii  grossen  iiationalen  Eitel- 
■  keit  scheitert. 

Daneben  wird  gegemvärtií^  in  Fraiikreich  auch  von  der  herme- 
tischen  Occhision  bei  eoinijlicirteii  Fractnren  ein  nioglichst  ausge- 
tlehnter  Gebraiieli  gemacht.  G  u  von  bedient  sivli  liiezii  der  Watte  mid 
Kd^ií  Collodiuín,  iudem  er  niehrere  abwechseinde  Sťliicliten  beider  Siib- 
Vetan2en  ťiber  die  Wunde  nnd  ihre  Umgebnng  applícirt.  Vťroeiiil 
schlieast  die  Wunde  mittelst  Goldschlägerhäutchen  nnd  Collodinni  ab, 
naehdem  sie  mit  Carbolsiiurelosung  ansgewaschen  ist.  Wir  habeu  Jedoch 
schon  wiederholt  betont,  dass  nnr  ein  relativ  seiir  kleiner  Bniťhtheil 
der  Fälle  ťiir  die  OcĽhision  geeignet  ist,  uTíd  dtisi^,  ťallB  letztere  keine 
Heilung  per  primam  erzielt,  eine  Reteution  der  Wnndsekrete  mit  allen 
íhren  lokalen  und  allgemeiiien  Complikatiouen  eiutreten  muss. 

§.  245.  Endlieh  ist  bei  coraplicirten  Fracturen  vielfach  die  per* 
iivanente  Irrigation  und  Imuiersion  mit  Beniítzuug  von  kalteai  oder 
wamiem  Wasser  iu  Auwendung  gezogen  worden, 

Die  continuirliche  Irrigation,    welcbe  zuerst  von  B  r  esc  het 

í»ei  complicirten    Fracturen   eingeťnlirt    wurde,    gesehah    anťaugs    au8- 

N^hlieselich   in  Form   der  Kaltwaáserberieselung,    deun  man  leiteto  den 

Éfiinstigen  Einfluss  derselben  auf  den  Wundverlanf  allein  von  der  auti- 

phJogistisclien  Wirkung    der  Kälte    ab.     Jetzt  ist  bekannt,    dass  selbst 

die?  strengste  Anwenduug  der  Ivillte  die  Stdrungen  des  Wmulveľlanfes 

aioht  zii  veriiindern  vermag,  mid  dass  die  gtinstige  Wirkung  der  Irri- 

gÄ^tion   vielmehr   darin   zu   suchen   ist,    dass   sie   die  Wimdsekrete  be- 

9t;M.  ndig  entfernt,  alsn  ihre  Stagnatiou  imd  Zersetzung  hintanliľdt.    Diese 

r^iii  meehanisťhe  Wirkung  der  Wasserberieselung  ist  nenerdings  uoch 

di.i:rcL    die    Beniitzung    antiseptischer    Flussigkeiten    Mnendlich    vervoll- 

konnmet  worden^  welťhe  die  Fäuhiisskeime  zerstoren  oder  wenigstens 

in      ihrer  Wirksamkeit   hemmen,     Wir   werden   auf  diese   antiseptische 

^^rtgation  später  znrík'kkonimen  imd  dieselbe  sogar  als  das  wirksamste 

Äittel  des  antiseptischen  Apparates,  nitmentlicb  bei  bereits  septisch  tufi- 

•^xtťn  Wunden,  kennen  íernen, 

Die  ímraersioo  ist  zuerst  von  B.  v.  Langenbeek  in  Forni  des 

V**^inanenten  Wasserbades  bei  schweren  Verletzimgen  an  den  Extrenii- 

ty^t-en  methodisch  geilbt  worden.    Sieht  man  von  der  Beniitzung  compli- 

ť^irter  Vorrichtimgen  ab^    vrelrhe    sicli  nicbt  bewährt  bal>en,   so  ist   die 

»^nwendnng  einfaeher  Lokál bärler  anť  die  VerletzungeTi  der  Hand  imd 

♦les  Vtirderarnies,    sowie   des    Fiisses   iind    Unterschenkels    besthränkt, 

"der  man  mnm  das  Hebra'8clie  peniianente  Voilbad  zn  Híilťe  nebmen. 

Gfwohnlich    bediente    man    sich   bei   frisehen   Verletznngen    zuerst    des 

kftltťn  Wassers*  um  dann  nach  einigen  Tagen  zu  hiuem  nnd  warmem 

L     Wňňseľ    Qberzugehen,     und    sorgte    gleiehzeitig    durcli    Anlegnng    von 

P    Schienen  oder    von   wasserfesten    gefensterten    Gypsverbäuden    ťílr    die 

ímmobilisimng  der  Bniehstelle. 

Die  Erfahnmg  hat  liingst  gelehrt,  dass  das  Wasserbad  weder 
vcrmôge  eiuer  geeigneten  Teniperatiir  nuch  auch  des  Abschlusses  der 
Luft.  wie  man  fríiher  meinte,  eine  ungestorte  WuĽdheihing  garantirt, 
ufiíi  dass  e8  das  Anftreten  der  accidentellen  Wundkrankheiten  nieht  zn 
rerbindern  vemiag.    Ju  es  wirkt  sogar  in  dieser  Hinsicht  weniger  sicher 
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als  die  permanente  Irrigation,  da  das  stagnirende  Wasser  und  die  hoh 
Temperatur  die  Zersetzung  und  Fäulniss  beglinstigt.  Áusserdem  be 
wirkt  die  unausgesetzte  Einwirkung  des  warmen  Wassers  eine  nad 
theilige  Maceration  der  Epidermis  und  ôdematôses  Aufquellen  der  Granc 
latíonen,  die  nur  geringe  Tendenz  zur  Vernarbung  aufweisen. 

§.  246.  Állen  den  genannten  Verfahren  gegeniiber  entspricht  d 
antiseptische  Methode  weitaus  am  vollkommensten  den  aufgestellte 
Principien  einer  wirksamen  Wundbehandlung. 

Fassen  wir  ihre  Vortheile  kurz  zusammen,  so  wird  die  Aseps 
gesichert  durch  eine  energische  primáre  Desinfektion  der  Wunde  s 
wie  durch  die  Occlusion  mit  antiseptischem  Yerbandmateriale.  Fi 
die  Ruhe  der  Wunde  sorgt  der  seltene  Verbandwechsel  und  die  gleici 
mässige  Compression  von  Seiten  des  Verbandes.  .Der  freie  Abfluj 
der  Wundsekrete,  deren  Menge  iibrigens  auf  ein  Minimum  reduci 
ist,  wird  durch  sorgfáltig  disponirte  Drainage  und  nôthigenfalls  Gegei 
incision  hergestellt.  Gerade  desshalb  kann  auch  in  jedem  geeignetc 
Falle  die  Heilung  der  complicirten  Fracturen  auf  dem  Wege  der  prim 
intentio  ohne  Gefahr  angestrebt  werden  und  wird  auch  in  der  Thi 
ungleich  häufíger  erreicht,  als  bei  allen  anderen  Verfahren. 

Wir  treten  nun  sofort  in  das  nähere  Detail  der  antiseptisolie 
Bebandlung  der  compliclrten  Fracturen  ein  und  werden  dasselbe  i 
folgenden  vier  Abschnitten  besprechen: 

1)  Die  Wahl  des  antiseptischen  Verbandmateriales. 

2)  Die  Technik  der  antiseptischen  Behandlung. 

3)  Der   Fracturverband  bei   antiseptischer   Behandlung 

4)  Die  Resultate  der  antiseptischen  Behandlung. 


1)  Die  Wahl  des  antiseptischen  Verbandmateriales. 

§.  247.  Unter  der  Bezeichnung  „antiseptischer  Verband*  be 
greift  man  heutzutage  schon  eine  recht  lange  Reihe  von  Verfahrei 
welche  sowohl  hinsichtlich  der  zu  Grunde  gelegten  antiseptischen  Sul 
stanzen  als  in  der  äussern  Erscheinungsform  sich  erheblich  von  ein 
ander  unterscheiden  und  nur  das  allgemeine  Princip  der  Antisepti 
gemein  haben.  Man  íiberblicke  nur  die  verschiedenartigen  antiseptische 
Verbände  mit  Gáze,  Watte,  Jute  oder  Werg,  welche  bald  trockei 
bald  feucht  angelegt  werden,  sowie  die  Verbände  mit  Streupulvei 
und  die  permanente  Irrigation.  Man  íiberblicke  auch  die  grosse  Zal 
der  antiseptischen  Substanzen,  welche  in  diesen  Verbänden  verwend( 
werden,  wie  Carbolsäure,  Salicylsäure,  Benzoesäure,  Borsäure,  Thjmc 
Chlorzink,  Sublimat,  unterschwefligsaures  Natron,  essigsaure  Thonerd 
Eucalyptusôl,  Jodoform  etc.  Fiirwahr,  einem  Anfánger  in  der  Ant 
septik  môchte  bei  dieser  iiberreichen  Auswahl  die  Entscheidung  schw< 
faílen,  zumal  den  neuen  Empfehlungen  von  ihren  Erfindern  stets  g( 
wichtige  Vortheile  vor  den  íibrigen  nachgeríihmt  werden. 

Gewiss  sind  ja  die  Bestrebungen  vollkommen  berechtigt  und  hóchst  da 
kenswerth^  den  antiseptischen  Verband  moglichst  einfach  und  billig  zu  gestalt^ 
und  die  Verwendbarkeit  zahlreicher  Agentien  zu  priifen.  Denn  wenn  nur  d 
Princip  der  Antiseptik  streng  gewalirt  bleibt^  so  kann  die  allgemeine  Durchftihroi 
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dcrsclben  blas  dadiirch  gefôrdert  werdeii^  daas  man  die  auasere  Form  ihrer  Anwen- 

duug  mOglíchst  nianuigľaltíg  gťstaltet  uiid  aomit  aucb  solcheu  auaaergewtdinlicheii 

Wrhultiiisacn  anpasát.,  in  derien  man  eben  mit  den  zQÍallig  voriiandenen  Míttelii  aus- 

xukommcn  gezwangen  ist.    Anf  deľ  andem  Seite  ist  es  aber  doch  nielit  zu  billigen, 

dnsB  aicli  mauche  V^ersuclíe    und   Emptebluiigen    in    diťser    Richturíg-    niir   darBuť 

gränáťti.  daas  das  Antisepllcum  in  der  Skalu  der    antibakteritíll    wirkeiideii    Suh- 

»i&n2.*in  iioher  steht  als  die  Carbujeaiire.     Deiin    daniit  ist    docb    iiber    seine  Ver- 

weniibarkeit  und  Wirksamkeit  specieli  bei  der  Wundbeliandlung  noch  wenig    er- 

wiesen^  da  hier  noch  ganz  andere  und  complicirtere  Verlmltnis^e  in  Betracbt  kommen, 

die    aich  mit  unseren  beutigen  Keníitnissen  noeb  nicht   genaiier  analysiren  l&sseti. 

Hat    doch  uberhaapt  jede  Skala  di*r  Äntiseptiea   echon    desahalb    onr   einen    aebr 

biMlingtťD  Werth,  weil  bekanntlich    die    Einwirkung    eines    and    deseelben    Anti- 

c^pticum  auf  die  Entwicklung    der    Bakierien   je    nacb    den    Nährstoífeíi ,    welchť 

detiselben  geboten  werden,  eine  sebr  verachiedene  ist.   Das  beste  Beispiel  biefíir  ist 

das  Jodoform^  dessen  antibaklonellť  Wirkung  bci  einmaliger  Ver^títxuíig  nacb  den 

Experiraenten  von  MikuHcz  bei  gewissen  NáhrlliisÄigkeiien   (Pasiteur  scher  Fitis- 

*igkeit^  Malzexlraktlosung,  Pe pto n U>s u ng,  Fieiscliextraktlbsung,   Fleiscbwasser^    al- 

kÄlifirtem    Harne)  eine  ganz  geringe.  bei  anderen  dagegen  (naraentlicb  Blut)  eiue 

•ehr  kraflige  iaU 

Meines  Erachtena  ist  der  Lister'ache  Verband  in  ňeiner 
typisoheii  Form  das  bťsto  und  zn  verläss  igste  Verfahren, 
während  aDe  bisherigeii  Modiíikatinnen  ^  vielleicht  aiLsgenommen  den 
Jodoformverband,  der  noch  eiiier  ansgedehnteren  Pmfuntí  bedarf  — 
íiur  als  minderwerthige  Surrogute  gelten  koiineii.  Ich  habe  diese  teste 
ueberzeíigiing  aus  zahlreieheo  und  hiinfig  wiederholten  Versuchen 
Ipei^omit^n  iukÍ  stirame  diiher  den  gbŕichluiitenden  Urtheilen  von  Lister, 
V^  o  I  k  na  a  n  n ,  S  o  e  i  n  ,  N  u  s  s  b  a  o  ni ,  S  c  b  e  d  e  u.  A .  durchaus  bei.  Und 
g'erade  bei  der  BehamUiing  der  complieirten  Fracturen  hat  sich  die 
ítr^nge  Form  des  Listeťschen  Verbandes  bisher  allein  in  gríjs- 
s^Tera  Miiíissatabe  praktisch  bewtihrt  nod  aiich,  wie  wir  später 
xtfigeu  werden,  entsehieďen  die  b  ešte  n  Reanltate  ergeben. 
'▼  ir  werden  daher  später  diesen  aUein  uäher  bescdireiben  imd  nur 
»St"  gewiisse  FäUe  die  permanente  antiseptische  Ifrigation  íin  seine 
Stelle  setzen. 

Ohne  hier  in  eine  Erortening  der  einzelnŕn  Tbeile  des  Liate  rsclien  Ver- 
^Ureneeiiuutreten.  mag  daraiif  hingewie.Meu  žtein,  daíss  alle  die  der  Listericbeu 
JJ^xe  tur  LíiBi  gelťígten  Nttclitheik%  naralicb  die  Iníľnnelauz  ibres  Carbolgehalteg, 
Jj**^  Rústspíeligkeit  nnd  reizende  Emwírkung  auf  die  Hant^  durch  die  Selbst- 
^.^rciiung  der  Carbolgaze  nach  meiner  Vorschrift^  die  bereit«  an 
TjJ^lcn  Orten  eingefiibrt  ist,  sich  vôllíg  vermeiden  laííaen.  Mao  ist  danu  slets  im 
J^^^íUe  oíDCfi  friachen  und  zuverláSBigen  Materiakíí  von  bekanntem  Carbolgebalte, 
**^  weit  billiger  zu  stehen  komrat  ala  daa  känOiciie  ^).  ja  geradezu  den  aller- 
pilllgstcn  Verbandfitoír  daretelU,  wenn  nian  die  beniilzten  Gazeplatlen  nacb  grúiid- 
''*=heni  Auskochen  nnd  Desinflciren  wiederholt  impríigtiirt.  Atich  siehí  man  bei 
'*^^  Anwrendting  meiner  Gáze  niemals  Hautreiz'  entsitehen,  der  nícbt.  wie  man 
K^ivôhulich  meínt,  durcb  den  CarbolgehaU,  6onderii  durcb  den  raraffingehaU  der 
**'*t€rgÄie  erz«ugt  wird. 


§.  248*  Von  den  Modifikationeti  des  Lister'schen  Verbandes 
?*j^lit  demselben  am  nächsten  der  mit  trockener  Carboljiite  nach 
t**  Q  D  nich.  Die  antlseptische  Wirksamkeit  ist  bei  beiden  dieselbe, 
J^dfxdi  ií*t  gegen  die  Carbrdjute  einKuwenden,  dass  sie,  abgesehen  von 
^^r  schwierigeren  nnd  umständlichereu  Bereitimg,  eine  geringere  Saug- 
**ihigkeit  besitzt,  so  dass    die  Sekréte    sich    nicht    so   gleichmässig    in 

')  Darch  die  Einfiihrung  meines  Verfabrens  der  Selbstbereitung  der  Carbol- 
P^*«  tn  der  Billroth'schen  Klinik  ist  nach  der  Angabe  von  Wolfler  eine 
•'•iiŕliche  Ersparnias  von  1500  M.  gemacht  worden. 

^«  Bruui,  KooclifliibTácbe,  23 
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dem  Verbande  vertheilen,  soudern  nisch  imter  dem  Rande  desselb^l 
nach  uus8en  dringeii.  In  Folge  dessĽii  mu-ss  der  Verbaiid^  namentUÄ 
in  der  ersten  Zeit,  untcmnlich  stark  gemaeht  luid  häufiger  gewechsffl 
werden,  uiid  dus  erschwert  hei  coniplicirten  Fractnren  die  gleichzeití^| 
Anlegung  des  Fractiirverbandey.  ^ 

Noch  grossere  Nachtheile  bat  dor  ťe  u  c  h  t  e  C  a  r  b  o  1  j  u  t  e  v  e  fl 
b  a  n  d  (B  a  r  d  e  1  e  b  e  n],  bei  welcbeni  Juteballen  verwendet  werden,  ÍM 
ziierst  kurze  Zeit  in  5procentige  Carbolsíiureloííimg  gelegt  und  daifl 
in  2procentiger  auiT>ewahrt  waren.  Der  Verband  muss  durch  wiedefl 
holtes  Antgiessen  eiuer  1  V*  l>3*fH'<?Mtígen  CarboUostmg  bestíindig  f^udH 
gelialten  werdt^n  i  das  ist  ťíir  den  Patíťiiten  unbeqneni ,  erschwert  ^H 
gleichzeitige  Applikation  eines  Fractnrverhande,s  und  lä«8t  sich  nicH 
eimnal  an  allen  Korperstellen  durcbfiiiiren ,  ja  es  macht  selbst  an  da 
Extremifciiten  Sťhwierigkeiten,  je  rnehr  maji  8Ích  dem  Rumpfe  mlhe^f 
Aiisserden]  erzeugt  aber  die  danernde  Einwirknng  der  CarboltósuiÄ 
sehr  leiťht  Haotreiziing  und  besonders  an  solcben  Stellen,  an  welchij 
die  H  aut  geqnetsclit,  exkoriirt,  niit  Blasen  bedeekt  ist,  entstehen  harfl 
näckige  ob^rflät-hliche  Ge^chwurísstellen.  welehe  anch  in  späterer  ZeH 
noch  die  Anlegung  des  Fractnrverbandes  sehr  erschwereu.   .  H 

An  die  angefuhrten  Carbolverbände  sdiHessen  sieh  die  mit  eineÄ 
andern  Anti.sťpticuni  imprägnirten  Gáze-,  Watte-  und  Jute  verbande  - 
an,  welfhť  tboils  troťken,  theils  ťeiicht  angelegt  werden  nnd  in  ihrer* 
Tedinik  niit  deii  genannten  Verbänden  ílbereinstimmen.  Man  wirdŠ 
auf  ihre  Verweediing  danu  zo  rekurriren  habou,  wenn  die  FortsetzunQ 
der  Car  bol  ver  bande  entweder  durcli  ortlicbe  Hautreizung  oder  allgOiä 
meine  CarboUntaxikiitifui  unmogbtdi  gemacht  wird-  Wäbrend  dfl 
erstere  Ersťheinnng  nnr  bei  eiiizehien  besonders  enii>fánglicben  Indi— 
viduen  nach  Art  einer  eigeutlidien  Idiosynkrasie  beobaclitet  wordemi 
ist,  tritt  die  akute  nrul  ťhľoni.sche  Fonii  der  Carbolvergiítnng  vorzugs— 
weise  bei  geschwíichten  nnd  anämiachen  Kranken  und  namenthch  b^ 
Kindern  ein.  Ist  auch  nach  nieiner  eigenen  Erfabrung  diese  letzteifl 
Gefahr  bei  gehoriger  Vorsicht  nicht  su  gross,  als  sie  hie  und  da  gŕ-** 
Wťhildert  wird,  so  verhmgt  sie  docb  jedenfalLs  das  snfortige  Auišsetzer«^ 
des  í'arbolverbandes  lonl  tlie    Anwendung    eines    andern  Autisepticuiu- 

Es  gehoren  hieher  zunu-chst  die  Sali  tyl  s  iiur  e  verbande  ro^ 
Watte  und  Jute  nach  T  hie  r  s  ch.  Sind  dieselben  anch  frei  von  difl 
Gefahr  der  Hautreizung  ujíd  allgemeinen  Intoxikation,  8o  gewtlhréfl 
sie  docb  bei  schwereren  Verletzungen  keine  geníigende  Garantie  t(^ 
einen  aseptiseheu  Verlauf  nnd  keinen  sichern  Scbutz  gegen  Wund— 
krankheiten.  Die  Salicylverbäude  sind  daber  uberhaupt  bei  schwererew 
Verletzungen,  auch  in  der  Kliník  von  T  hier  s  eh,  als  nnznverläKS^fl 
bei  Seite  gesetzt  worden.  ■ 

Ebenso  verhält  es  sich  niit  den  Beu  z  oe verbänden  (V^llfl 
man  n),  nnd  auch  fiir  die  Bor-  und  Thy  mol  verb  ände  ist  es  auflfl 
gemacht,  dasa  sie  hnchstens  fíir  leichte  Verletznngen  ansreichen.        U 

Ueber  die  Ch  lorzinkverbände  nach  Bardeleben  nnd  KoH 
cher  Hegen  noch  keine  ansreichenden  Erfahrnngen  vor.  Kochdfl 
wendet  fenchte  GazecompresBen  an,  die  in  eine  ganz  schwache  (2  ptfl 
mille)  Chlorzinklôsimg  getaucht  sind,  Bardeleben  dagegen  Jute,  d^| 
mit  lOprocentiger  Chlorzinklusung  getränkt  und  getrocknet  ist.  Dies^^l 
letzteren  haťtet,  abgesehen  von  der   allmäligen   Zersetzung   des  Chlór- 
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zinks,  jedeníalls  der  Na€htheil  íid.  dass  me  eine  schädliche  Aetzwirkonf^f 
auf  die  Wmide  aitóiibt ,  gegen  welche  die  letztere  durcli  Scliutztaífet 
geschfitzt  werden  muss. 

Noch  grossere  Bedenkeii  in  dieser  Beziehuii^  sowie  we^eii  der 
Intoxikatioiisgeťiilír  erweí  kt  der  8  u  b  1  i  m  n  t  v  e  rb  a  n  d  nach  B  e  r  g- 
mann,  íiber  den  glťichfaUs  von  aiiderer  Seite  noch  keine  Erfahrnngen 
TorUegen.  Die  zii  deoiwelben  verwendete  Gáze  wird  mit  *;3  Proťient 
Sublimat  iiii|írägnirt.  Fasst  rnan  jedoch  die  MíigĽchkeit  eines  Miss- 
^riffes  bfi  der  Bereit  1111*5'  ^^^  Siiblimatgaze  in*s  Aiige»  so  ist  jedéiifaUs 
liei    Versuchen  mit  derselberi  die  allerorroaste  Vorsiťht  geboten. 

Dagegen  falleii  solche  Bedenken  weg  bei  dem  feiichten  Gaze- 
verbaode  mit  e  «  s  i  g  s  a  »i  r  e  r  T  h  a  n  e  r  d  e  í  o  s  u  n  g  nach  M  a  a  s.  Man 
beniitzt  hiezu  Compressen  au,s  roher  Gáze,  wekhe  längere  Zeit  in 
oprocentiger  LOsimg  von  Alum.  acet,  gelegen  hatten  iiud  frisch  ana- 
jBredríickt,  also  in  feiichteni  Znstande  applieirt  werden.  Da.s  Mittel  ist 
tUi^chädlich  und  von  starker  antiseptischer  Kraft,  wie  die  znerst  von 
m  i  r  imd  später  von  PiTiner  angent-ellten  Kxperimente  naehgewiesen 
haben;  der  Verbandstoíf' ist  einfach  nnd  billig  herznsteUen  und  reizt  die 
Haiit  nicht.  Gegeníiber  dem  trockeneii  Carbolgaze  ver  bánd  hat  jener  die 
ííachtheile  aller  feiichten  Verbäude :  me  be\virk<en  eine  reichĽchere  Se- 
Icretion  and  eignen  sich  nicht  zn  Daiierverbanden, 

Ferner  sind  die  anti.septiííidien  S  t  r  e  u  p  n  1  v  e  r  v  er  b  ä  n  d  e  zu  er- 
^prahnen.  Sie  eignen  si  ch  in  solchen  FäUeii,  in  denen  die  HeiUmg 
toiter  deni  aseptincben  Schorfe  herbeiznťíihren  ist,  und  8Índ  aoch,  wíe 
Irfi  mich  oft  iiberzeíigt  habe,  bei  eiternden  Wuoden  sehr  wirksam,  um 
aftige,  rasch  vernarbende  Granuhitioiieii  zu  erzeugen  und  schrm  ver- 
ittelst  der  Eindickung  de.s  Sekretes  Zersetzimg  fernzuhalteu.  Von 
Rolťhen  Streupulvem  sind  ^^schou  ťríiher  verwendet  worden  dasSalicylstreu- 
pulvť^r  (1  Theil  SalicyLsäure  mit  1 — 2  Theilen  eines  indiiierenten  nii- 
'^•^riihschen  Pidvers)  \mň  das  von  mir  empfnhlene  Carbolstreupidver  *) 
^^5  CarboLšäure,  <iO  Colophonium,  15  8tearin  und  700  Calcar.  carbon. 
I*ťa*ecipit.). 

Eine  noch  weit  liohere  Wirksíiinkeit  besitzt  jedoch  die  neiiestens 
^oij  M  o  H  e  t  i  g  eingefíihrte  Be.streunng  mit  J  o  d  o  ťo  r  m  p  u  1  v  e  r.  Nach 
♦^iSL^ener  ausgedehnter  Anwendimg  deis  Mittels  stehe  ich  nicht  an,  das- 
'^^  I  be  als  eiu  e  m  i  n  e  n  t  s  i  c  h  c  r  e  s  A  n  t  i  s  e  p  t  i  c  u  m  zn  erkľáren , 
ásLH  vermííge  seiDcr  nchweren  Lťislichkeit  in  den  Gewebafllissig- 
rkt*íten  lange  Zeit  auť  der  VVondtiäche  haťtet  tmd  daher  eine  jsehr 
*Hhah^nde  und  coiistante  Wirkuug  eiitťahet.  Die  Jodoťorrairiing  von 
'^iiiiden,  welche  per  prímam  heilen  sollen,  halte  ich  iu  Ueberein- 
^Uimung  mit  den  meisten  Berichten  von  anderen  Seiten  ber  (WoHler. 
"nlkson)  fíir  nicht  geeignct,  da  in  dieser  Hiusicht  die  Carbol-Antisepsis 
^fcht  Qbertroffen  werden  kann,  viehnehr  das  zwiBchen  die  Wundflächen 
^íngestreute  Jodoformpolver  die  primáre  VerkleVmng  nicht  seiten  ver- 
'^iudert.  Dagegen  ist  die  Jodoformirung  gerade  bei  den  schwierigsteu 
'*^d  ungíhistigsten  WundverJiäitnisMen  von  unschätzbarem  Werthe,  alí^o 
^meritlieh  um  ilie  Sepsía  von  solchen  W  und  en  ťernzuhalten ,  welclje 
^iiregelmässig  und  gequetscht  sind ,    da    sich   die   Abstossung   der    er- 


\£ 


*)  p.  Bruna.  Der  Carbolsirt-upulver-Verband. 
m,  Kr.  9, 


BerHnífr  klin,  Woehenschr. 
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todteten  Gewebe  auffallend  reaktionslos  vollzieht  und  die  Wunde  bei 
mässiger  serôs-schleimiger  Sekretion  und  geringer  Eiterproduktion 
sich  sehr  rasch  init  kräftigen  Granulationen  auskleidet.  Ausserdem 
bewirkt  die  Jodoformirung  aber  aiich  bei  bereits  septischen,  zerfallenen 
und  jauchenden  Wunden  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  Sistirung  alleir 
Zersetzungsvorgänge  und  der  durch  die  lokale  Sepsis  bedingten  Er- 
scheinungen.  Es  ist  daher  wohl  zweifellos,  dass  das  Jodo- 
form  in  vielen  Fällen  von  complicirten  Fracturen  mit 
grôsstem  Vortheil  angewendet  werden  kann,  wenn  auch 
bisher  noch  fast  gar  keine  Erfahrungen  hieríiber  vorliegen  ^),  ja  viel- 
leicht  hat  dasselbe  gerade  auch  auf  diesem  Gebiete  sogar  eine  grosse 
Zukunft. 

Schliesslich  ist  die  permanente  antiseptische  Irrigation 
anzufíihren,  die  unstreitig  das  wirksamste  Hiilfsmittel  des  anti- 
septischen  Apparates  darstellt.  Sie  verdient  daher  bei  den 
schwersten  Fällen  und  namentlich  bei  bereits  septisch  inficirten  Wun- 
den Anwendung  und  vermag  auch  dann  noch  Asepsis  zu  erzielen. 
wenn  der  trockene  und  feuchte  Occlusivverband  sich  als  machtloaB- 
erweist. 

2)  Die  Teclmik  der  antiseptisclien  Behandlung  der  oomplicirten 

Fracturen. 

§.  249*    Es  gehôrt  unstreitig  zu  den  grôssten  Verdiensten  Volk 

mann^s,  die  Technik  der  antiseptischen   Behandlung   der   complicirteEZľm 
Fracturen  bis  zu  einem  Gráde   der  VoUendung   ausgebildet   zu  habeiM^  ^ 
wie  es  nur  niôglich  ist  auf  Grund  eines  reichen  Beobachtungsmateriale^  , 
einer    úberzeugungsvoUen  Beherrschung    der    antiseptischen  Principie^Ľn 
bis  in  das  kleinste  Detail,  sowie  einer   skrupulôsen    und    pedantische  :mi 
Sorgfalt  bei  der  Behandlung  jedes  einzelnen  Falles. 

Volkmann  stellt  den  Satz  voran:  ^Der  erste  Verbaa  d 
entscheidet  dasSchicksal  des  Kranken  und  bestimmt  de  ii 
Gang  des  Wundverlaufes."  Er  verlangt  desshalb  bei  der  erstt^ii 
Besorgung  der  Wunde  eine  absolut  sichere  primáre  Desinfek- 
tion  derselben  mit  Hiilfe  von  ausgiebigen  Erweiterungsschnitten  und 
Gegenincisionen,  Entfernung  aller  Blutgerinnsel  und  loser  Knochen- 
splitter,  Abglättung  scharfer  Bruchenden,  ferner  sorgfältige  Draina*!?^ 
und  schliesslich  einen  sicher  abschliessenden  und  gleichmässig  con^' 
primirenden  Carbolgazeverband. 

Wir  acceptiren  dieses  Verfahren  volí   imd   ganz   fíir  die    graí*^*^ 
Mehrzahl  der  Fälle  und  werden  uns  im  Folgenden  genau   an  die     '^^^ 
Volkmann  gegebenen  Vorschriften  anschliessen.     Nur  sollen  ausá^^V 
dem  zwei  Kategorieen  von  Fällen  ausgesondert  werden,  in  denen     ^ 
eine  andere  Technik  empfehlen,  nämlich  einerseits  die  einfachsten  F***^! 
von  frischen  Durchstechungsfracturen,  in  denen  die  Schorfheilung  á\X^^ 

*)  Mit  sehr  gunstigem  Erlblge  habe  ich  kiirzlich  die  Jodoformbestreuung'  ^ 
einer  schwereii  comminutiven    Schussfractur    des    Schliisselbeines    mit  Verlet***^^ 
der  Lungenapitze  (Haemoptoe)  angewandt.     Das  Gewehr  war  init  grobem  Schf^^ 
geladen  und  á  bout  portant    abgeťeuert  worden.     Débridement    der   grossen    ^^^ 
fetzten  Eingangsôffnung,  Extraktion  loser  Splittcr  und    des  Papierpfropfes ,   JodC^" 
formirung.     Absolut  reaktionslose  Heilung  mit  geringer  Eiterung. 
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einfaebe  antiseptische  Occliiííion  angestrebt  werden  soli,  tmel  anderer- 
seits  die  Filllť  mit  bereiis  septiHťh  infidrten  WiiiHlen ,  in  liinion  die 
antiseptischf  Irrigation  d  en  sicliersteii  Erťolfí  vor  allen  aiideren  Ver* 
fabren  verspricht 

I  Derageraäss  ist  die  Technik  eine  verschiedene   in    den    ťolgenden 

I     drei  Kategorieen  von  Fällen. 

^V  §.  250,   a)  Verťahren  bei  ^nn?.  ťrischen,  einťachen  Durch- 

I     s  t  echungsfractiiren. 

I  Koumit  eine  compliínrte  Fractor  ganz  ťrisťli ,  ulso  innerhalb    der 

I  erst-eu  Stuiiden  nach  der  Verletzivng  in  Behaiidlmi^,  ist  die  Wunde 
"  klein ,  ähnlich  eiiier  Stidiwiinde ,  iioeh  blutend  unď  iinter  der  Haut- 
;  wŕunde  keine  niít  Blnt  geťíillte  Hohle  vorhanden,  ist  endUch  iiirgends 
j  in  der  Umgebung  Enipbj.^eni  zu  ťQhlen,  so  ist  die  einťiiche  anti- 
'*  Ť "  t  i  8  c  h  e  O  c  c  1  u  s  i  u  n  angezeigt. 

Nach  iťor^fáltiger  Reiiiip;'iing  und  Desinfektion  der  Hant  in  weiter 
.       l  iog  der  Wimde  wírd  letztere  mit  riprocentiger  Carbolsjiurelosnng 

x\  It   und  mit  einem   Haní'en   Knillgaze    bedetkt.     (Yielleicht   em- 

píiehlt  8Ích  anch    ziir    nimiittelbaren    Bedecknng   der    Hautwtuide    das 
^^iiístrenen  von  Jodoforoipulver.)    Hieraiď  wird  das  ganze  Glied  ringsnni 
umit  einer  achtfachen  Schichte  Carbrdgaze  eingehtOlt  und  die  Ränder  der 
O^ôzeplatte  nocb  liberdiess  mit   Streifen    von  íJarbol-    oder  Salicylwatte 
ti^*l<^ťkt;    daríiber  Firniss-    oder  Guttaperehapapier,     Dann    folgt    eine 
j^lfichmässige  und  exakte  Coiiipre.s.siveinwicklung    mit    feiichten    Uaze- 
Sinden,  und  schliesRlich  uird  ein  Schienenverbaml    oder  anch    ein    ge- 
^eWossener  Gjpsverband  angelegt.    Der  Verl>and  bleibt  einige  Wnchen 
ufivcrändert  liegen ,  bis  die  Wunde  vollkommen  geheilt  ist,   und  wird 
'lana  durch  einen  einfachen  Oyp&verband  ersetzt,  der    bis    zur   Conso- 
liclatían  der  Fraetur  liegen  bleibt. 

Es  wird  also  in  diesen  Fälleu    sowohl    von    der   Exploration    als 

a^ich   von    dem    Débridement    und    der   grundlichen    Desinfektion   der 

Wuiide  abgesehen,  weil  mit  Sieherheit  anztinehmen  ist,    dass    in    eine 

•tleine    noch  blutend  e    Wunde    keine    septiseben    Keíme    eingedrungen 

"^iiiíl,  da  diese  ja  sonst  gegen  den  Blut.strom  hätten  eindringen  miissen. 

1-Htse  Aunabme  ist  durch  die  Erfabrung  bereit^  hinliinglicíi    be8t;itigt, 

^^  jenes  Princip  cler  Primärheilung  onter  dem    aaeptíscben  Sehorfe  i  u 

^hlreichen,  zum  Tbeil  sogar  schwereren    FäOen    von    Langenbeck, 

'^í^ríleieben,   Wilms,  Bergmann  n.  A.  mit  sicherem  Erfolge  durch- 

^'♦^ťiilirt  worden    ist.     Auch    sebou    vor    d^r    Einťíibrimg    der   streugen 

'^utiHeptik  «ind  mit  der    sogenajinten    Carbídversehorťung    (d.    b.  Auf- 

'^m  von  Charpie  in  rohé  Carlíolsäure  oder   concentrirte  Carbollíjsimg 

^*-Uucht)    in    maneheu     Hospitälern     zahlreiche    Fälle    von    Heilungen 

B^He  oder  mit  geringer  Eiterung    beobaebtet   worden^   wenn    auch   ďas 

■^^rťahren  natíirbcb  tur  die    schwereren   uiid   nieht  friRchen   Fracturen 

•*t4it  ausreicben  konnte. 

^         Aus  íliesen  Gríinden  ist    e,s    entschieden    gerechtiertigt ,    bei    der 

Bhigegebenen  Kategórie  von    complicirtcfu    Fracturen  den  Vortheil    der 

"^^nen    frischen  Wunde  auszuniitzen  und    die  Heilimg   auť  dem    ein- 

'^^listen  Wege  berbeizujfiihren.     Dagegen   erseheint   es    allerdings    ge- 

'^  ij^rt*  das  Veríahren  aucíi    auf   FäOe    mit   schwererer  Verletzung    der 

Weichtheile  und  namentlích  solche,   welche   nieht  ganz    firisch    in   Be- 
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handlung  koramen,  auszudehnen,  wie  es  zum  Theil  von  Bergmann 
geschehen  und  neuerdings  empfohlen  worden  ist,  da  bei  diesen  die 
Asepsis  nicht  garantirt  und  leicht  die  Reihe  der  glUcklichen  Erfolge 
durch  einzelne  Misserfolge  unterbrochen  werden  kann. 

§.  251.  Nur  eine  wichtige  Frage  bleibt  noch  zu  erôrtem,  ob 
nänilich  die  einfache  antiseptische  Occlusion  auch  bei  Comminutiv- 
fracturen  mit  kleiner  Hautwunde  anwendbar  ist,  oder  ob  die  Gegen- 
wart  von  SpĽttem  unbedingt  das  Débridement  der  Wunde  behufs  ihrer 
Extraktion  erheischt?  A  priori  kônnen  wir  die  letztere  Frage  ver- 
neinen,  da  ja,  wie  friiher  (§.  161)  nachgewiesen  wurde,  selbst  voU- 
ständig  abgetrennte  und  ihres  Periostes  beraubte  Splitter  auch  bei 
complicirten  Fracturen  wieder  anheilen  kônnen,  falls  nur  die  äussere 
Wunde  per  primam  heilt  und  Eiterung  von  derselben  femgehalten 
wird.  Ist  also  die  äussere  Wunde  einfach  und  klein  und  zur  primären 
Heilung  geeignet,  so  darf  diese  letztere  auch  bei  Gegenwart  ein- 
zebier  Splitter  entschieden  angestrebt  werden.  Von  unserem  heutigen 
Standpunkte  betrachten  wir  ja  die  Splitter,  wenn  sie  auch  eine  mecha- 
nische  Reizung  verursachen,  an  sich  nicht  als  Entzíindungsirritamente. 
sondern  nur  dann,  wenn  sie  von  aussen  her,  also*  beispielsweise  bei 
direkten  Fracturen  durch  von  aussen  eingedrungene  Fremdkôrper  mit 
septischen  Keimen  inficirt  sind. 

Ausreichende  praktische  Erfahrungen  liegen  allerdings,  wenn  wir 
von  den  Schussfracturen  absehen,  íiber  die  antiseptische  Occlusion  von 
Comminutivfracturen  noch  nicht  vor.  Denn  die  complicirten  Fracturen 
mit  erheblicherer  Splitterung,  welche  durch  die  Gewalten  des  civilen 
Lebens  hervorgerufen  werden,  weisen  sehr  selten  nur  eine  kleine  Haut- 
wunde auf,  sondern  sind  fast  immer  mit  einer  entsprechend  ausgedehnten 
Quetschung  und  Zerreissimg  der  bedeckenden  Weichtheile  verbunden. 
Anders  bei  den  Schussfracturen,  deren  Eigenthiimlichkeit  gerade  in  der 
ausgedehnten  Zerschmetterung  des  Knochens  gegenúber  der  geringen 
Verletzimg  der  Weichtheile  besteht,  welche  sich  ofk  durch  Nichts  von 
einem  einfachen  Fleischschusse  unterscheidet.  Während  also  hier  der 
Vortheil  der  kleinen  Hautwunde  beniitzt  werden  kann,  steht  anderer- 
seits  das  Bedenken  gegeniiber,  dass  die  Wunde  durch  die  Eugel  und 
andere  eingedrungene  Fremdkôrper,  namentlich  Kleidertheile ,  bereits 
mit  Sepsisträgern  inficirt  sein  kann.  Indessen  ist  ja  selbst  ohne  An-  - 
wendung  antiseptischer  Cautelen  nicht  so  gar  selten  eine  voUständiíre  «á 
Schorfheilung  von  Schussfracturen,  also  ohne  Extraktion  imd  Eliniinationr:^ 
von  Splittem  beobachtet  worden. 

Die  obige  Frage  —  ob  einfache  antiseptische  Occlusion  oder  Débridemenrr^^ 
und  Splitterextraktion  ?  —  trifft  den  Kernpunkt  der  heutigen  Diskussion  uber  d^^~-^ 
primáre  Behandlung  der  Schussfracturen. 

Bekanntlich  gingen  schon  friiher  die  Ansichten  der  Kriegschirurgen  ub-**^! 
die  Nothwendigkeit  der  Splitterextraktion  und  ihre  Ausdehnung  sehr  weit  au^s- 
einander.  Während  manche  nach  dem  Vorgange  von  Jobert  jede  Elxtraktl^^i 
auch  der  losen  Splitter  verwarfen  oder  wie  Pirogoff,  Stromeyer  und  "E^  » 
mar  ch  dieselbe  môglichst  einschränkten,  empfahl  die  Mehrzahl  nach  dem  V*^^^ 
gange  von  Baudens,  Guthrie,  Legouest,  Roux  die  Entfernung  aller,  a«^^ 
der  adhärenten  Splitter,  da  dieselben  in  der  Regel  absterben,  langdauernde  B^**-^ 
rung  unterhalten  und  in  den  Callus  eingeschlossen  werden  kônnen. 

Die  Erfahrungen  des  Krieges  1870/71,  in  welchem  noch  keine  strenge  A"*^ 
septik  geiibt  wurde,  waren  den    ausgedehnten  Splitterextraktion  en  giinstig:    r*^*-^ 
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war  aUgemeiu  zu  der  Anéichl  gelangt,  dass  bei  comminuliven  Fracturen  daa 
Débridement  und  die  EntfeniiiriL''  aller  eireichharen  und  fiblosbareii  SpHtler  prin- 
^ipielt  gefordert  werdcii  rDiisse  (v.  LaDgenbeek,  V.  Briins^  B  i  Hrot  h,  Beck 
11,  A»)-  AlJeín  die  Emľíihrung  der  Äntiseplik  bat  uiicli  dieses  Princíp  bereíts 
^rschuttert  Denn  in  áem  tetzlen  i'íiasiach-tíirkiflcheii  Kriege  wiirdťn  namenllicb 
von  Bergraann,  Reylier,  Sckmidt  n.  Ä,  Jtalilreiche  glánzentie  Erľulge  mi  t 
ňl^r  einfacheii  primärťu  Occlusion  erzielt,  indem  bei  aaeptifícbem  Verlaufe  keiutí 
Splitterextraklion  nothig  vviirde ,  aanderii  sámmtlir*  be  Splitter^  'selbsl  bei  aebr 
£ro«8er  Anzabl,  einbeilten. 

In  der  Dískassion  iiber  diese  Frage  aut  dem  Ckirurgencoogreas  des  Jahres 
1880  standen  sich  die  Ansickten  fiir  und  vvider  die  primáre  Splitterextraktíon 
noch  ziemlich  schroíT  gegeniiber.  Wáiirend  v.  Langenbeck  zugab,  dass  die- 
gelbe  nicht  laelirals  allgcmeme  Regel  za  empľelilen  sei,  sondern  nur  ľiirsehr  commi- 
Tiutive  Fractiiren,  vertrat  Eamarcb  die  Aiiaiebt,  dass  jede  Scbussfraclur,  die 
nicht  offenbar  die  primáre  Ampatation  iiótliig  ma^bí.^  seieii  die  8pliíter  aucb  nock 
so  R&hlreicb^  anfaugs  mil  moglicbat  anliäeptiscber  Occbision  uiid  Imrnobilísirung 
(^síIbo  ohne  Digilahmterauehiing  und  Débrideraenl)  zu  bebandelo  sind.  Fíir  dns 
Ictztere  Princíp  spriclit  iibrigena  sckon  der  LTmstand.  dass  bei  der  groaeen  Atizabl 
von  Verpv'undeteu  das  Débridement  atif  dem  Snblacbtfelde  nicht  diircbziifíihren 
ifit,  und  dass  bei  gnísser  Ausdehnung  der  SplUternng  und  des  Blutextravasates,  na- 

Iie&tlich  am  Obersclienkel.  die  griindliche  Desinlektian  oťt  nicht  sicber  gelingt. 
f  §.  252.  b)  Verťahren  bei  den  gewohnlichen  schwereren 
^^llen  von  complieirten  Fractureii. 
\  Zimächst  geheti  die  bekaoiiteii  Vorbereitungeii  vomus,  weielie  in 
er  sor^áltipen  Dí^sinfektion  alles  desseii,  was  mit  der  Wiinde  in  Be- 
rOhnmg  komnien  kanu;  novt^e  der  Huut  áea  gauzen  gebrochenen  Glieiles 
besteht.  Letztere  wird  mit  Seiťe,  Biirííte,  Ra8Írme8ser  und  Stromen  von 

Éarbobiliireloaung  gereinigt  rnid  de.siuficirt.  Gewôhnlich  wird  der  Ver- 
rt&te  chloroformirt. 
Maa  schreitet  nun  zu  einer  griindlichen  Desinfektion  der 
^mnzen  Wundhôlile.  Znweilen  ruirbt  hiezii  die  varbantleue  Wimd- 
ISflbung  aiis,  wt*mi  man  beqiiem  den  Fiiiger  durcb  dieselbe  einfiihren 
oder  ÄÍe  mit  scharfen  Haken  so  weit  auseinarider  ziehen  kann,  dass  nian 
«iie  Brnchspalte  äbersieht  und  a!le  Punkte  der  Wundhoble  erreicht.  In 
^^ľ  Regel  nnisa  aber  die  Wundofí'nimg  erst  niifc  dem  Menner  bis  zu  dieser 
^Veite  áilatirt  werden  i  D  e  b  r  i  d  g  m  e  n  tí,  worauf  man  die  ganže  Htihle  sammt 
Mp&Q  von  ihr  ausgehenden  Recessiis  answäsebt  und  sämintbche  Bhitcoagula 
■l^irie  etwa  eingedrungene  Fremdkorper  lie;rausspiilt.  Sind  läogere  Auh- 
'^xiohtungeu  und  Ni.sehen  vorhanden,  so  werden  diese! ben  mijglieh.st  au 

tem  Ende  incidirt  und  drainirt.  und  ebenso  an  Stellen,  wo  ausgedebn- 
e  Ablôsungen  der  Haot  von  ihrer  Unterlage  vorbanden  sind,  kurze 
'isionen  ,  znweilen  in  grosser  Anzahl  gemaclit ,    imi  e)>enfall8  Drain- 
'"íilirchen  einlegen  zu  konnen.    Liegt  die  Wundoffnmig  fiir  ilire  Erweite- 
^'Hríg  nnd  tur  die  Desinfektion  der  Bľuclispalte  sehr  ungiinstig^  wie  es 
^brigens  nur  bei  SchusHfracturen  haufiger  vorkommt,   8o  wird   in  jene 
*^Ur  ein  Dxainrohr  eingefiihrt,  dagegen  die  Bruchspítlte  von  derjenigen 
'     aus,  wo  wie  oberflächlieher  liegt,   durcb  einen  grossen  Sťhnitt  frei 
-f    und    desintícirt,     Findet   m  au    bei    der   Untersuchung    mit    dem 
|lCÄn^er  aucb  binter  den  Fraginenten   norb  Ta^chen  in  den  auseinander- 
^fcrissenen   Muskeln,    so    mussen    die   Bruchenden    auseinandergebogen 
^bd  aus   der   Wunde    hervorgedrängt   werden,    um    auch    die   tieťsten 
^R^chten  griindlich  auswasťhen  zu  kónnen.     Sind  einzebie   Weichtheile, 
nuinentlicb  M  uskelpartieen,  stark  zert|uetscht,  zerrissen  und  zerfetzt ,  8o 
vst  es  zuweilen  näthig,   dieselben  mit  der  Scheere  abzutragen*   nm  die 
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Wundverhältnisse  im  Sinne  einer  môglichst  glatten  und  raschen  Heilung 
zu  corrigiren. 

§.  253.  Bei  Comminutivfractiiren  kommt  femer  die  Splitter- 
extraktion  in  Frage.  Es  gilt  als  allgemeine  Regel,  alle  Splitter  zu 
entfernen,  welche  vollständig  von  den  Weichtheilengelôst  sind 
oder  nur  an  einem  schmalen  Periost-  oder  Muskelstreifen  hängen.  Denn 
diese  Splitter  gelangen  in  der  Regel  nicht  znr  Einheilimg,  sobald  es 
zur  Eiterung  und  Sepsis  in  der  Wunde  kommt,  die  sich  bei  solchen 
complicirten  Fracturen  nicht  immer  ganz  vermeiden  lässt.  Die  todten 
Splitter  nehmen  dann  an  der  Zersetzung  Theil  und  befôrdern  dieselbe, 
wirken  als  septische  und  mechanisch  reizende  Fremdkôrper  und  henmien 
auch  unter  Umständen  den  fŕeien  Abfluss  der  Wundsekrete.  In  sehr 
schweren  Fällen  kann  es  sogar  gestattet  sein,  einzelne  theilweise  an 
den  Weichtheilen  anhängende  Splitter  zu  entfernen,  wenn  nur  auf  diesem 
Wege  der  freie  Abfluss  der  Wundsekrete  hergestellt  und  die  Knochen- 
wundhôhle  ausreichend  drainirt  werden  kann.  Man  trennt  dann  die 
Weichtheile,  an  denen  der  Splitter  haftet,  nicht  einfach  mit  der  Scheere 
durch,  sondem  l5st  sie  mit  dem  Raspatorium  ab,  so  dass  das  Periost 
in  der  Wundhôhle  verbleibt,  da  die  Erhaltung  auch  kleiner  Periost- 
stíicke  fíir  die  Callusbildung  von  grossem  Werthe  ist.  Dagegen  werden  in 
der  Regel  alle  S  pli tter,  welche  an  einer  breitenWeichtheilbríicke 
adhäriren,  erhalten  und  sorgfáltig  in  ihre  normále  Lage  reponirt,  da 
ihre  Anheilung  bei  aseptischem  Verlaufe  mit  Sicherheit  zu  erwarten 
imd  nicht  nur  fíir  die  Consolidation  der  Bruchstelle,  sondem  auch  mit 
Rticksicht  auf  die  nach  ausgedehntem  Knochendefekte  zuriickbleibende 
Verkiirzung  des  Gliedes  von  grôsster  Bedeutung  ist.  Im  Gegensatze 
zu  dem  friiher  gíiltigen  Princip,  iiberhaupt  alle  erreichbaren  und  ab- 
lôsbaren  Splitter  zu  entfernen,  ist  man  also  bei  Anwendung  der  Anti- 
septik  unbedingt  berechtigt,  die  Splitterextraktion  entachieden  weniger 
weit  zu  treiben. 

Femer  ist  es  zuweilen  nôthig,  die  Spitze  eines  Fragmentes  mit  der 
schneidenden  Knochenzange  oder  Säge  abzutragen,  nachdem  man  das 
Periost,  falls  es  die  Spitze  iiberkleidet,  abgelost  und  zuríickgestreifb  hat. 
Dieser  EingrifF  ist  angezeigt  bei  Schrägbrúchen,  wie  namentlich  solchen 
der  Tibia,  bei  denen  ein  spitzes  Bnichende  durch  die  Haut  hervorragt 
und  sich  nicht  reponiren  lässt  oder  eine  fortdauemde  Neigung  ziur 
Dislokation  imd  Anspiessung  der  benachbarten  Weichtheile  und  der 
äusseren  Haut  zeigt. 

Dagegen  ist  es  auch  in  schweren  Fällen  von  Comminutivfracturen 
nicht  gerathen,  eigentliche  Continuitäts-Resektionen  vorzunehmen, 
d.  h.  beide  Bruchenden  mit  der  Säge  abzutragen,  wie  es  friiher  namentlich 
bei  Schussfracturen  (Baudens,  v.  Langenbeck)  empfohlen  wurde,  mn 
an  Stelle  unregelmässiger  rauher  Bruchflächen  einfache  glatte  Säge- 
flächen  zu  erhalten  und  dadurch  schweren  Entziindimgen  und  Eitenmgen 
vorzubeugen.  Solche  Continuitäts-Resektionen  sind  durch  die  Hlilfe  der 
Antiseptik  vollkommen  iiberfliissig  geworden,  weil  letztere  viel  sicherer 
das  Auftreteu  schwerer  Entziindungen  beherrscht.  Ueberdiess  steht  das 
Bedenken  entgegen,  dass  die  grosse  Líicke  im  Knochen  entweder  gar 
nicht  oder  nur  unvollständig  durch  Knochenregeneration  ausgefiillt  wird, 
so  dass  entweder  Pseudarthrose  oder  starké  Verkiirzung  zurfickbleibt. 
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^■^  DieResultalediescr  friilierháutiganägt?rubrten  Coniinuitats-Resektioiien 

H^Mcn  sehr  nngťinstig.  Beispielsweíse  prgibt  sich  aus  einer  al terén  Zusamriien- 
PH^K^titig  der  Castutítik  von  ScheUer  (Kiiii^ee  uber  R.e.sťUtion  in  der  Contiuiiitat 
Ott^li  Fractiiren.  Inatig.  Diss.  Wurzburg  1855V  dass  von  112FäHen  iinr  08  geheilt 
«v^ii"clŕn.  wáhrend  26  stArben  und  18  Dachtráglicli  ampiitirt  werden  mussten  uder 
•len     ^ti^gang  in  Pseudurlhrobe  nahmen, 

Niin  iol^.  die  Drainage  imd  N  ah  i.    Es  werdco  zahlreiche  kurze 

Drtiius  eingefiilirt,    welche    zweckniässi^    dispcmirt    seiii    inu8sen.     Die- 

jeiii^en  in  der  Haíiptwunde  reicheii  iiur  bi.s  auť  die  Kiinc]iens|uilte,  aber 

iiiemal8  iii  dieselhe  hiiieiii;  da  wo  Haiitíiblosuiigeii  ineidirt  ^varden,  ge- 

nug'en  meisi  1—2  eiu  lange  Rohren,stiiekťheD.    Alle  Drains  werden  ira 

Niveau  der  Haut^berfläche  abgeschiiitten  nnd  dnrcli  eine  cjuer  hindorch- 

gesteckte  Sicherheitsnadel    tixirt.     Srininitliehe   Incisioíiswimdeii   werden 

iinn  l)is  aii  die  Draiurobreii  lierau  exakt  geDíiht,   ehensu  die  Haaptwimde, 

falls  síe  zur  Heilung  per  prímam  geeignet  erscheint. 

§.  254.     Das  bisher  gefichilderte  Verfahren  findet  nicht  blos   bei 

áeii  Diaphjsenfractnren,  die  wir  bí.sljer  im  Aiige  liittten,  soiidern  aiicli 

Wi  coniplieirten  G  elenkfracttiren  Arnvetidmig.    Lst  das  Gťleiik  nicht 

*liuch  eine  direkt  peiietrirende  Wnnde,  sondem  luir  diirch  eine   Brneh- 

*   *pulte  oder  Fissur  des   Gelenkendes  erčifliiet,  was  aus  dem  Vorlmnden- 

^in  eiues  Hämarthros  erschlossen  wird,  so  wird  die  GelenkhôhJe  soťort 

an   der  geeignetisten  Stelle  direkt  nnd  breit  ineidirt.  dnrch  Answaschen 

^^n)  ídlem  fliissigen  nnd  geroiiiienen  Bhite  beťreit,  déNinficirt  imd  drainirt. 

'•í4ínitdt  es  sieh   dagegen   um  eine  Gelenktractiir ,  bei  wtdcher  die  vor- 

^^**ii(lene  Wunde  unmittelbar   in  die  lielenkhôhle  fiihrt  nad  Theile    der 

'^^lenkenden  selbst  íVakturirt.  sind,  sa  wird  znnächst  wieder  die  Wunde 

**>     weit  dUatirt,  dass  nian  die  Gelenkhohle  mit  deni  Finger  mitersnchen 

"*ld  dnrch   Auseinanderzieheii   der  Wundriinder  mit  seharfen  Haken  die 

^•t^lenkenden  besiehtigen  kann.     Die  weitere  Auťgabe  besteht  dami   in 

^i^ííijíUirher  Desinfektion  de.^  gaozen  Gelenke.s.  ndthigenťalls  Íii  Gegen- 

i^c*Í8Íonen  tind  Gegendrainage,  sowie  in  der  Herstellimg  mdghebst  ein- 

ft»oher    BriK'hverhähni^se,     Žn    dem    End  e   werden    alle    loseii   Splitter 

**it:ľemt,   scharfe  Bnudienden  mit  Knoehenzange   inid  Säge  abgetragen 

n»\^  ganz  zertríimmerte  Knuťheupíirtieen  vollstundig  entťernt.     Es  sind 

^  1  *«  o  die?  e   Eingri  tf'e  niehts  A  nd  eres  a  1  s    p  a  r  t  i  e  1 1  e    nnd    a  t  y  p  i  s  c  h  e 

*^^  ^leukrese  ktione  n .  welche  lediglieh  dnrch  die  speciellen  Verhält- 

^^í^fie  de8  einzelnen  Falles  bestiniDit  werden  nnd  bei  der  antiseptischeii 

'^^^haadhmg  nngleich  häiifiger  als  fríiher  in  Anwendnng  kommen  kunnen, 

^'iiLrend  die    priniílren   Totiil-iíéííektionen  iiiir  mehľ  in  den  ychwersten 

^  ^Ilen  indicirt  ísind    {p,    n.    Cap.  YI.    Indikutionen    der   Amputut.    nnd 

"^«^ekt.  bei  Fractiuren). 

g.  255.     Schliesslich  schreitet    man    znr    Anlegung    des    anti- 

rhen  Verbandes.     Wíihrend   das  Glied    von    Gehíilfen    in   Ex- 

nnd  Contraextensian  gehalten  w^rd .  bedeckt  man  zonachšt  die 

^^  %niilp  mit  einem  Streiferi  gefensterten    Protectivs   oder    Guttapercha- 

V^piers    imd    dariiber    mit    zahlreichen    Lagen    taschentiichtormig    zu- 

^^unraengedriíckter    Carbolgaze    (^KruĽgaze"),    welche     mittelet    einer 

Hiil<le  aus  derselben  Carbolgaze  ziemlich  fest  angedriickt  werden.    Die 

^i«xebäu8che  bieten  den  VortheiL  dass  sie  nicht  nnr  das  Bliit  imd  die 

Wimdíekrete  ausserordeiitlich  leicht  anťsaugen,  sondem  auch  eine  exakte 
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und  gleichmässige  Compression  gestatten,  welche  zur  Erzíelung  eine 
primären  Tiefenverklebung  unentbehrlich  ist.  Daríiber  kommt  nu 
erst  die  grosse  Platte  aus  Carbolgaze  in  achtfacher  Schichte,  welche  da 
Glied  cirkulär  umgibtund  den  ganzenÁbschnitt  derExtremitäteiiischliess 
Wird  der  Verband  kíirzer  geinacht,  so  ist  es  nothwendig,  die  Rande 
desselben  am  obern  und  untem  Ende  noch  mit  Streifen  von  Carbol 
oder  Salicylwatte  zu  bedecken,  um  einen  sicheren  Absehluss  zu  ei 
zielen.  Ďas  Ganze  wird  hierauf  mit  einem  impermeablen  Stoff 
(Makintosh,  Guttapercha-,  Firniss-  oder  Pergamentpapier)  eingehfil 
und  mit  Binden  aus  appretirter  angefeuchteter  Gáze  befestigt.  Di 
Bindentouren  sollen  sich  in  mindestens  dreifacher  Lage  decken,  worai 
sie  beim  Trocknen  gut  zusammenkleben  und  so  steif  werden,  dass  si 
einen  leichten  Kleister verband  herstellen.  Letzterer  in  Verbindung  m 
einer  hinzugefugten  Schiene  (s.  u.  §.  229)  bildet  dann  den  Fractui 
verband. 

Bei  dem  beschriebenen  Verbande  scheinen  mir,  wie  ich  mic 
immer  mehr  íiberzeugt  habe,  zwei  Bedingungen  unerlässlich,  um  con 
staňte  und  beste  Resultate  zu  erzielen,  nämlich  sicherer  Luftab 
schluss  und  exakte  Compression.  Um  vollkommenen  Luftabschlus 
zu  bewirken,  darf  vor  AUem  mit  dem  Verbandmaterial  nicht  gespai 
werden :  der  Verband  muss  das  Glied  cirkulär  umgeben  und  nach  obe: 
und  unten  mindestens  2 — 3  Hand  breit  dieWunde  íiberragen.  Beson 
dere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  nur  bei  Fracturen  in  der  Nähe  de 
Rumpfes,  wenn  der  Verband  denselben  theilweise  imifasst,  da  di 
Bindeneinwicklung  durch  den  wechselnden  Ftillungszustand  der  Brust 
imd  Bauchhôhle  sich  allmälig  lockert.  Hier  lässt  sich  ein  absok 
sicherer  Absehluss  nur  durch  Anwendung  díinner  (Martin'scher)  Gummi 
binden  erzielen,  welche  ausserordentlich  elastisch  und  vollkomme 
impermeabel  sind  und  daher  gleichzeitig  am  besten  zur  Erfíillung  de 
andern  Aufgabe,  nämlich  einer  exakten  Compression,  dienen.  De 
Vortheil  des  Lufkabschlusses  und  der  Compression  liegt  oflFenbar  darii 
dass  parenchymatose  Nachblutungen  verhindert,  die  primäre  Tiefen 
verklebung  befôrdert  und  die  Sekretion  der  Wunde  häufig  auf  ei 
Minimum  beschränkt  wird.  Auf  diese  Weise  braucht  auch  der  Ver 
bánd  nur  selten  gewechselt  zu  werden,  so  dass  hiedurch  der  gríisser 
Materialaufwand  beim  ersten  Verbande   mehr   wie    ausgeglichen   wirc 

Das  geschilderte  Verfahren  beim  ersten  Verbande  läss 
sich  in  Zukunft  vielleicht  mit  Vortheil  mit  der  Anwendung  de 
Jodoform  verbinden,  das  eine  eminente  Sicherheit  der  Asepsis  garantir 
Es  wird  dann  in  derselben  Weise  zuerst  die  griindliche  Desinfektion  voi 
genommen,  nôthigenfalls  mit  Débridement  und  Incisionen,  und  ebens 
sorgfáltig  drainirt,  hierauf  werden  diejenigen  Wunden,  welche  nich 
zur  prima  intentio  geeignet  sind,  mit  Jodoform  ausgepulvert  und  mi 
Bäuschen  von  Jodoformgaze  bedeckt.  Daríiber  kommt  der  geschildert 
Carbolgazeverband ,  den  ich  vorläufig  in  schweren  Fällen  nicht  mLsse 
môchte ;  die  nächste  Zukunft  wird  lehren,  ob  auch  ein  einfacher  Watte 
verband  dieselbe  volle  Sicherheit   gewährt. 

§.  256.  Die  weitere  Nachbehandlung  gestaltet  sich,  wen 
vôllige  Asepsis  erzielt  ist,  oft  sehr  einfach.  In  den  giinstigsten  Fällen 
bei  der  Heilung  per  primam,   geníigt  ein    einziger  Wechsel  des  Ver 
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t>^iides  nach  6 — 8  Tageii  behiifs  Entferniing  der    XäMe    und    Drains. 

Ľ>  ^x  zweite  Verband  bleibt  dana  bis  ziir  Heikmfr  liegeii.     In  den  ge- 

ip*?^  ^hnlichen  Fällen,  in  denen  die  Wiinde  eicht  zur  nfimitteli>aren  Ver- 

fcicbung  geeignet  ist,  sondern  auf  dera  lanf^ííamen  Wege  verlieilt,  wird 

A^^r  Verband  alle  2 — 4  Táge  gewechselt  so  lange  eiue  starkere  serôse 

c>«ier  seros-bhitige  Sekretion  bestelit,  Äpäter  in  längereu  ZwiHchenräomen, 

das    Sekrét    spärlich    inid    dickscbleímig   geworden    ht      Jeder 

sher  Verbandweebse!  soli  mQglich&t  rasch  aber  docli  seln*  beliutsam 

n^^trnd  mit    grôsster  Schonting   voUzogen    werden.     Man    hílte    sich   vor 

^  Uem ,    die  Wiinde ,    welche    in    der    eraten    Zeit  mit  einem  feuehten 

A^^ľunkelrothen  Blutgerinnael  oder   einem   eigentbiimlichen    glasigen    E%- 

8^1:1. dat  au8geťiillt  ist,  irgendwie  zti  untersncheii  oder  mit  dem  Irrigatnr- 

^iralile   aušzutjpiilen ,    weil    hiedurch   die  frischen  Verklebinigen  wieder 

Ä^^mrissen  und  der  glatte  Verlaiif  gestôrt  wíirde.     Vielmehr  beschränkt 

irxsAn  sich  darauf,  die   umgebende    Haiit    mit   feuchter   Carbolwatte    zu 

säubern.  ohne  sie  im  geringsten  zn  zerren    nnd    zii    verschieben,    nnd 

4i©  Wunde  soforfc  wieďer  mit  einem  gefensterten  Giittaperchaptiittchen 

ZXM,   bedecken.     Die  Drainíi  werden   entfernt,    sobald    í^ich    kein    Sekrét 

itiehr    aus    deoselben    entleerfe,   und   zwar    die    in    den    oberfläehlichen 

Incisiouen  meist  schon  nach  8  —  4  Tagen,    Der  Verband  wird  so  lange 

fortgesetzt ,    bis    die  Wundspalte  rait  Grannlationen    ausgeftíllt  ist,    so 

insš  nur  noch  eine  granulirende  Fiäclie  in  demselben  Nivean   mit  der 

Hant  vorhanden  ist.     Dann  genligt   ein    eintacher    leichter  Schutifiver- 

bmíd,  iiber  welchen  ein  geschlussener  Gypsverbaiid  wie  bei  einer  sub- 

kutauen  Fractnr  gelegt  werden  kami,  bÍ8  die  (JonsoHdation  der  Bruch- 

^telle  vollendet  ist. 

Im  Gegensatze  zo  diesem  vnllkomnien  glatten  Verlaufe  kommen 
ioi  Ganzen  selten  St^>rnngen  demselben  vor,  welidie  andere  Ma^snahnien 
'^ischen.  So  kann  es  liie  nnA  da  nothig  werden,  an  írgend  etner 
J  íle.  wo  sich  Sekretverhultnng  zeigt,  ein  nenes  Drainrohrchen  ein- 
^íischieben.  oder  wegen  Eitersenknng  von  Neuem  zn  ineidireii  und  zu 
*i*"iiiniren.  Oder  man  hat  ausnabmsweise  noeb  nachtriiglich,  wenn  noch 
^in  oberflächlich  granulirender  Defekt  oder  eine  Fistel  vorhanden  ist, 
oie  Extraktion  eines  kleinen  Sequesters  vorzunehmen. 

§.    257.     c)    Verťahren   bei    nicht    frischen    und   aeptisch 
"^"ficirten  Wunden. 

Unter    den    „nicht    friŕ^chen*'     Fällen    verstehen    wir    diejenigen, 

^'he  nach  Ablauf  von  24  Stimden  in  Behandhmg  treten,     Die  Aof- 

■t%    bei    denselben    einen     aseptischen    Verlauť    berbeizufílbren ,    ist 

"  *  iirlich  im  AUgemeinen  eine  viel  scbwerere    nnd    weniger   anssiehis- 

^'-'Ue.  als  bei  den  frischen  Verletziingen  derselben  Art. ,    jedoch    hängt 

^^    dieser   Beziehung    von    den    specieilen  Verhaltnissen    des    einzelnen 

rall.  "ľordentlicb  viel  ab.     Es   sind    daher    die    gunstigeren    und 

^^*Hí         ^    I   Fíille    zu    unterscbeideo ,    da  beide  Kategorieen    auch    ein 

ftbweichendes  Vertahren  verlangen, 

Zu  den  giinsfcigeren  FäUen  gehôren  diejenigen,  welche  noch  keine 
stÄtkere  und  ausgebreitete  Wundreaktion  anfweisen,  wemi  auch  viel- 
\eicU  hereits  eine  deutliche  Zersetznng  der  Wundsekrete  eingeleitet 
"nter  solchen  Umstäuden  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Erfah- 
.  in  der  Regel  doch  noch  ein  aseptischer  Verlanť  erzielen,  d.  h. 
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wenigstens  eine  ungestôrte  Heilung  auf  dem  Wege  der  Granulatioi 
jedoch  meist  mit  stärkerer  Eiterung  imd  häufig  mit  Bruchendennecros< 
Das  einzuschlagende  Verfaliren  ist  im  Wesentlichen  dasselbe  wie  h 
frischen  Fracturen,  näralich  gríindliche  Desinfektion  mittelst  Débr: 
dement  und  antiseptischer  Occlusivverband.  Nur  muss  die  erste  Bí 
sorgung  der  Wunde  wo  môglich  nocli  energischer  und  genauer  voi 
genommen  und  namentlich  die  Wunde  mit  allen  ihren  Recessus  durc 
ergiebige  Spaltungen  ffir  die  desinficirende  Auswaschung  gehôrig  zi 
gänglich  gemacht  werden.  Ist  man  sicher ,  dass  eine  vôllige  Deí 
infektion  der  Wundhôhle  gelungen  ist,  und  dass  das  umgebend 
Gewebe  noch  nicht  mit  septischen  StoflFen  infiltrirt  ist,  so  werden  di 
Erweiterungsschnitte  und  Einschnitte  bis  auf  die  Drainrôhren  genäht  ud 
der  beschriebene  Occlusionsverband  angelegt.  Oder  die  Wunde  wir 
mit  Jodoformpulver  sorgfältigbisin  alle  Winkelhineinbestret 
und  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  weil  hiedurch  am  sichersten  die  Zei 
setzungsvorgänge  aufgehoben  werden.  Derselbe  Verband  wird  bis  zi 
Heilung  fortgesetzt,  wenn  die  Wunde  bei  dem  ersten  Verbandweehsi 
sich  aseptisch  zeigt,  das  Sekrét  geruchlos  ist  und  keine  progredieni 
Eiterung  sich  entwickelt.  Nur  muss  in  der  Regel  wegen  der  stärkere 
Sekretion  der  Verband  häufiger  gewechselt  werden  und  die  Drainrôhre 
länger  liegen  bleiben,  als  bei  den  zuerst  beschriebenen  FäJlen;  de 
Gebrauch  des  Irrigators  zum  Ausspíilen  der  Wimde  soli  jedoch,  sobal 
letztere  aseptisch  ist,  in  gleicher  Weise  vermieden  werden,  wie  b( 
jenen  Fällen. 

Diesen  giinstigeren  Fällen  stehen  diejenigen  gegeníiber,  welche  be 
reits  das  ausgesprochene  Bild  lokaler  Sepsis  darbieten,  sei  es,  das 
sie  erst  spät  in  antiseptische  Behandlung  kommen  oder  ausnahmsweis 
erfolglos  antiseptisch  behandelt  sind.  Man  findet  deutliche  Zersetzrnij 
der  Wundsekrete  oder  eigentliche  Jauchung  und  mehr  oder  minde 
starké  und  ausgebreitete  entziindliche  Reaktion  in  der  Umgebung  de 
Wunde,  unter  Umständen  auch  bereits  nekrotisches  Absterben  starí 
gequetschter  Weichtheile,  sowie  progredieiite  Eiter-,  Jauche-  und  Luft 
iníiltration  des  Zellgewebes  in  versehiedener  Ausdehnung. 

Hier  ist  zunächst  auch  wieder  eine  energische  Desinfektion  vor 
zunehmen,  die  aber  natúrlich  die  grôssten  Schwierigkeiten  macht  un( 
sich  oft  nicht  vôllig  erzwingen  lässt.  Denn  liiezu  gehort,  dass  all< 
septisch  inficirten  Gewebe  durch  Einschnitte  von  aussen  dem  desinfi 
cirenden  Mittel  zugänglich  gemacht  und  alle  fauligen  nekrotischei 
Gewebe  mit  Messer  und  Scheere  abgetrennt  werden.  Man  macht  als< 
mehrfache  lange  Incisionen  und  Gegenincisionen,  um  die  aufgerissenei 
und  blutinfiltrirten  Muskelinterstitien  freizulegen.  Bei  ausgedehnten  sub 
kutanen  Blutinfiltraten  sowie  bei  bereits  bestehender  septischer  Phlegmon 
fiigt  man  noch  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Einschnitte  durch  die  Hau 
hinzu,  um  Blut,  Eiter,  Jauche  und  Gase  auszudríicken  und  die  des 
inlicirende  Flíissigkeit  von  môglichst  vielen  Stellen  aus  einwirken  z 
lassen.  Derartige  multiple  Skarifikationen  haben  mir  häufig  aus 
gezeichnete  Dienste  geleistet,  um  die  Zwischenräume  zwischen  de 
langen  Incisionen  zu  erôfiiien.  Von  allen  diesen  Schnitten  aus  wir 
eine  gríindliche  Ausspiilung  und  Auswaschung  mit  5procentiger  Carbol 
säure-  oder  Chlorzinklôsung  vorgenommen  und  allenthalben  Drair 
rOhrchen  eingefíihrt. 
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Ziir    weiterii    Nachbeluindliaig    ist    nun    uber     die    antiaeptische 

^clusion  nicht  gefipiet  —  vieileiiht  aber  eint?  starké  Jodoforinirun^ 

^j*  Wunde  ?  — ,  da  jene  bei  bereits  bestelicoder  FäulniMs  der  Wiiiide 

?me    íuisreicliende    de8Írificirende    Kraft    besitzt.       Anch     muss    dann 

turlich  von  einem  ťoiii|»riiJiireii<]en  Verbande  ganz  abgesehen  werden. 

.1  besten  sogar  von  jodeoi  Verbaiiile   iiberbaupt,  um  die  eintreteiideu 

riiiideningen  jeder  Zeit  coiitrobren  tu  koiineo.     Die.sen    beiden  An- 

derungen    einer    aiidaiieriidei:    kľslfti^eii    DesiiiíVktion    bei    vuLli^eni 

i^  :Cenbleiben    der    W  unde    entspriť  lit    alleii  j    die    ji  e  r  m  u  n  e  n  t  e    a  n  t:  i  - 

ptische     Irrigation,     das    wirksamste     luid    zuveriíts.sigste    Mittel 

seres  gesanimten  antiseptiatdien  Apjiarates,  das  selbst  in  den  schwersteri 

F^^yien  noch  die  Sepsis  zu  bezwiiigeii  vermaíí,    wn    sieh    alle    aiiderť^n 

^lÄjStôsnahmen    als     Tiuzureiťbend    erweisen.     Ihre    Wirksamkeit    beridit 

ott^ípubar  darauť.  diis^  dan;!i    ríeii    eontirinirlicheíi   Flílssigkeitsstrom   alíe 

Jicílirete  sofoľt  abgeschwcmmt  nnd  die  ÍTewebe    niit  dem  Aiitisepticimi 

imm^prô^Dirt  werdeii,   so  dass  jede  Stagiiatioii   verhindert,    die  Fermen- 

tď^tiim  der  Géwebjsflílwsigkeiten  geJieiumt  loid  die  Resorptioii  septiseher 

St^jife  am  sicbersteii  besehríiukt   vvird. 

Die  antiseyíti.srbe  Berieseluiig  iíit  so  einzuleiten ,  dass  dabei  die 
VVunde.  wenn  iiíir  eine  einzige  vnrbandeii  ist,  vollig  unbedeekt  bteibt; 
sind  inehrere  Wuiiden  vorhanden,  so  wird  das  Ulied,  so  weit  die  Beriese- 
hing  reichen  soli,  eiit  oiiier  eiiiťíK-ben  oder  hocbstens  do|>pe!teíi  Sebiclite 
tíí\ze  bedeckt,  daiiiit  nieb  die  BeriesefuiigaflĹlssigkeit  iu  der  gewiiuscbten 
A-iindehniing  vertheilt  ^).  Die  Haut  im  Uinfangc  der  Wioide  wird  hliiitig 
loit  Va.seline  eiiigerieben,  um  sie  gegeii  die  macerireiide  Eiinvirkung 
der  Irrigation  zu  sebutzeíL  Fiir  den  Abfluss  der  Irrigationsflíissigkeit 
iQUäs  diirch  reichlicbe  Drainage  gesorgt  werden.  VVa.s  die  Wahl  des 
peeignetsten  Antisepticnm  beti'ifft,  so  hat  sieh  mir  die  Lôsung  von 
fí*sígsanrer  Tbonerde  am  besteu  bewlíhrt,  weil  sie  noťb  in  starker 
'erdiinnimg  wirksani  desiníiĽirt ,  zugleich  aber  weder  Hantreizinig 
wotL'h  Intoxikation  lierbeifahrt.  Man  bt?nytzt  in  der  ersten  Zeit  eine 
^  procentige^  später  eine  */ípraťentige  Losnng  von  Alnm.  acet.^  welche 
^ntwéder  diirch  Zersetzung  von  Alaun  nnd  Bleizacker  oder  diireb 
l-^^sujíg  der  súgenannteii  (JoHoidaltboiierde  in  verdťinoter  Essigíiäiire 
íi^rgestellt  wdrd  ^) ;  stärkere  Ltksnjigen  werden  nur  kurze  Zeit  ertragen, 
**^il  diuch  deo  Gelialt  derselben  an  freier  Essigsäure  ein  brennendeK 
^^efiihl  in  der  Wiinde  erzengt  wird.  AehnUcbe  gunstige  Eigeusí'haften 
^*^8itzt  aueb  eine  etwa  lôproceritige  Losung  von  schwefbgsaurem  Na- 
^*'on  íMiniiich),  wek-he  ziendieb  kríiftig  desintieirt .  nicht  reizt  und 
s-'^ine  toxische  Wirknng  hat.  l)agegeu  sind  die  Haliťvl*  und  Thvmol- 
*^suiigen  in  den  gebräuchbchen  Verdtinnungen    weniger   wirksam,   die 


*)  Noch  gicberer  und  b^queraťr  lôsst  eich  die   permanenle    Irrigation    aus- 

-'"**"^    '  r    oder    raehrťaclier    Wunden    mitlclst    einee    neuerdiuga    von    Stareke 

,  itt  fiir   Chir.  1881^    Nť-    18)    angegebenen   einfaeben    Äpparales    durch- 

...     Die    Irrig^atioDsťluäsigkeil    wird    in    eine    íiber    dem    Gliede    aiiľgehángte 

'^♦'iu'rne  Rohre  rait    raehivren    AuiiíiiiS-soíTniingťn    geleitel ,    wi^lclie    letztcre    mit 

^*'iiumir(í hrebeň  Yerdelien  sind.     Dio  Gumniiróhren  ímden  theil^*    uber  der  Wihhí- 

^lj«%  fcheilti  werden  sie  direkí  i  u  die  Wundspíilten  geleítet. 

*)  Bťziiglich  deB  naheren  Details  vergL  P.  Brunn^  Die  permanente  Irn- 
pimi  mit  essigsaurer  Tlinncrde  (Berl,  klin.  Woeheiiŕtťbľ  1878.  Nn  30}  und 
^♦ooer,  Die  esBigsaure  Tbonerde  und  íbre  Anwendimg  bei  der  LiBter'scben 
Wtiudbeiiandlungsmethode  (ebendftselbsl  1880,  Nr  12). 
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CarboUôsungen  wegen  der  Reizung  der  Wunde   und  Haut   und  wege 
der  Intoxikationsgefahr  weniger  geeignet. 

Die  antiseptische  Irrigation  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  di 
Wunde  vôllig  aseptisch  geworden  ist,  und  hierauf  die  weitere  Nacl 
behandlung  mit  dem  trockenen  Carbolgazeverband  fortgesetzt.  Ic 
habe  auf  diese  Weise  bei  einer  Anzahl  schwerer  compĽcirter  Fracture 
dem  Verletzten  Glied  und  Leben  zu  erhalten  vermocht,  welchen  beide 
schon  die  hôchste  Gefahr  drohte.  Allerdings  erfordem  solche  Fäl 
oft  die  grôsste  MQhe,  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit  des  behandelnde 
Arztes,  da  es  meist  nicht  ohne  verschiedene  Zwischenfalle  und  Stí 
rungen  des  Verlaufes  abgeht,  wie  wir  sie  in  einem  späteren  Abschniti 
erôrtem  werden.  NamentKch  muss  jede  Eiterretention  und  Eitei 
senkung  sofort  erkannt  und  allenthalben  durch  Incision  und  Drainag 
ftir  freien  Abfluss  gesorgt  werden;  es  sind  Splitter-  und  Sequestei 
extraktionen  zu  machen  und  dabei  muss  unimterbrochen  fúr  ein 
sichere  Immobilisirimg  der  Fragmente  sowie  ftir  eine  bequeme  Lage 
rung  des  Patienten  gesorgt  werden  — ,  kurz  eine  Reihe  der  schwei 
sten  Aufgaben,  so  dass  die  Behandlimg  solcher  complicirten  Frac 
turen  mit  Recht  zu  den  schwierigsten  Leistungen  des  Chirurge 
gezäMt  wird. 


3)  Der  Fracturverband  bei  antiseptíscher  Behandlung. 

§.  258.  Neben  der  Behandlimg  der  Wunde  geht  bei  den  com 
plicirten  Fracturen  noch  die  Sorge  ftir  eine  correkte  Heilung  de; 
Knochenbruches  einher,  welche  wie  bei  den  einfachen  Fracturen  in  de 
Reposition  und  Retention  der  Fragmente  besteht. 

Was  zuerst  die  Reposition  betriflft,  so  ist  dieselbe  ganz  nacl 
den  fiir  die  subkutanen  Fracturen  angegebenen  Regeln  auszufôhren 
Nur  kann  es,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  hie  und  da  nôthig  werden 
ein  zugeschärfbes  spitzes  Bruchende  abzutragen,  falls  es  aus  der  Wund( 
hervorragt  imd  sich  nicht  reponiren  lässt,  oder  falls  es  nach  der  Re 
position  eine  fortdauernde  Neigung  zur  Dislokation  und  beständige 
Reizung  der  umgebenden  Weichtheile  zeigt. 

Fiir  die  Retention  der  Fragmente,  den  Fracturverband,  er 
wachsen  dagegen  aus  dem  Vorhandensein  einer  äusseren  Wunde  be 
sondere  Schwierigkeiten.  Um  nämlich  letztere  der  regelmässigei 
Beobachtimg  und  Behandlung  zugänglich  zu  machen,  muss  der  Fractur 
verband  entweder  jedesmal  abgenommen  und  wieder  emeuert  oder  voi 
vornherein  so  eingerichtet  werden,  dass  die  Wimde  imd  ihre  Umgebunf 
von  demselben  ganz  frei  bleibt.  Der  letztere  Weg  ist  a  priori  gewis 
vorzuziehen,  da  hiebei  die  Immobilisirung  der  Bruchstelle  bei  de: 
Besorgung  der  Wunde  gar  nicht  unterbrochen  wird,  allein  er  ist  na- 
tiirlich  mit  grôsseren  technischen  Schwierigkeiten  verkniipfb,  die  mi 
dem  Umfange  der  Wimde  zimehmen  und  bei  Gegenwart  einer  seh] 
ausgedehnten  oder  gleichzeitiger  mehrfacher  Wunden  fast  uniiberwindlic] 
werden  kônnen. 

Ganz  besonders  erschwert  wird  aber  die  Anwendimg  permanentei 
Verbände  bei  gleichzeitiger  Anwendung  des  antiseptischen  Verbandes 
wie    er    oben    beschrieben   wurde,    der   das   Glied  cirkulär   in  grosse: 
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Axisdehnung  nmgebeii  8o]\.  Ehe  wir  jedoch  die  Vereuche  einer  prak- 
tií^c_*lien  Lo8ung  dieser  techiiischeii  Sfhwierigkeiteii  er5rterji,  musŕ<  die 
principielle  Frage  entsehieden  werden ,  ob  die  AntiHeptik  oder  die 
Im  ixobilisirxmg  unhedingt  in  erste  Línie  za  stellen  ist,  ob 
also  die  nothwendige  Combitiation  beider  eher  nuí  Ko.sten  der  erstem 
odeir  letztern  diirchziiíuhnni  i.st. 

Man  ging    bekaiintlich  vor   Einťiíhrung    der  Antiseptik    von    der 

Uel>c*rze\igimg  aus^  duí^n   ,die  genaiieste   Fixirung   der  Fragmente    die- 

jenige  Bedingnug  ist,    welche  zuerst   erfiillt  werden    miiss,    wenn   die 

HeiJnng  in  gtostiger  Weise  vorschreiten  soli,    und    dnm  Nichts   raehr 

die    Entztindiing  um  die  Winule  anzuregen  im  Stande  ist,  als  die  Be- 

wegrmg  der  Fragmente  — ,  rJass  also  die  siťhere  Feíitátelhmg  derselben 

das   wicbtigste  iind  wirksamste  Antiphlogisticum  isť"   (Bi  Hrot  h).    Und 

gewiss  mit  volJem  ítechte.    Denn  so  langi-  man  keinen  sicheren  Schiitz 

gegen  das  Aiďtreten  einer  heftigeren  Wníideiitzundwng  hefíass,  konnten 

selbst  leichte  Bewegimgen    der  Bniehenden    in    der    Briiťh.spalte    eine 

jítiirkere  Entziindung,    Jauťhinig    und    Eitersenkmig   herbeifiihren.     Ist 

dage^en  bei  der  antiseptisthen  Behandlung  die  Bruchspalte  und  Wunde 

ttiit  (lem  ťmichten  Schorfe  aiis  Bhitgerinnsel  ausgefíillt  inid  abgeschtossen, 

^nd  jede  Eutzíiiidung  in  der  Umgebnng  verhiitet,  so  haben  erťahrungs- 

gemäss  auch  leicbte  Bewegniigen  der  Brnchenden  beim  Verbandwechsel 

keine  Reaktion    und    Storung    der   Asepsis    im    Getblge.     Unter    allen 

ĽiiLständen  liegt    aber    der  Sehwerpunkt    bei    der  Behandlimg    offener 

Bríiťhe  in  der  Verhtihing  der  Wundentzondmig,  die  das  Leben  bedroht 

— '  und    gegen    diese    gewährt    nnr    die    .strengste    Antiseptik    Schiitz, 

teineswegs  aber  aelbfit  die  absolute  Imniobilisirnng.   Die  Antiseptik 

*tcht  also    nnbedingt    in    erster    Línie,  wenígstens  in  der  eraten 

Z«?it  bis  znr  AusfíOJung  der  Brudi-  imd  Wunfkpalte  mit  Granuhitionen, 

^^^Ibnt  wenn  das  Glied  zuoi  Wechsid  des  antiseptischen  Yerbandes  aus 

^^m  FractiirTerbanrle  herausgenoramen    werden    muss,     Denn   je    voU- 

•^^žindiger  die  Asepsis  geUngt,   nm  so   seltener  iíít   auch   der  Verband- 

**^chsel  nôthig  und  um  sn  geringer  die  Gefahr,  dass  einnutl  die  kiebei 

^lÄ^-ermeidlichen  leiťhteu  Bewegungen  der  Fragmente  eine  Verziigerung 

^J^^   Consolidation    oder    das    Einh'eten    einer   Dislokation    im  Gefolge 

F***l>en. 

Die  weitere  Frage  ist  nun  die:  kann  und  soli  der  antiseptische 
^^rbíind  von  Anťang  an  rait  dem  permanenten  Verbande,  speciell  dem 
fC^lengterten  Gypsverbande  verbuuden  werden? 

Halten    wir    rkran    ťest,     dass     der    antiseptische   Verband    nur 

'iHnn   einen    sicheren    Scbutz    gewälirt ,    wenn    er   in    der    tiiiher    be- 

riebenen    strengen  Form    angelegt    wird ,    alao    duvS    Glied    bi    hin- 

^^hender    Amudehnung    cirkulär    einhdlU,    so    mussen    oífenbar,    we- 

\^i|a:stens   bei    weniger  Geiibten,    nm  so  leichter  Misserfolge   eintreten, 

j^     mehr   deraelbe    zu    Gunsten    des    Fracturverbandes    ruunilich    ein- 

íí^^chränkt    wird.     Am    näehsten    liegt    diese    Geťahr    gerade    bei    der 

^lelfach    empťohlenen    Anwendung    des    eirkulären    gefensterten   Gyps- 

^erbandes.       Denn    um    seine    Festigkeit    und    Haltbarkeit    nichfc    all- 

i^iÄehr    zn    beeiutrachtigen,    wird    an    der    Stelle    der  Wunde  nur   ein 

T^lati?  kleines  Fenster  aiisgeschnitten,  indem  z.  B.  nach  der  Vorscbrift 

Tim  Bardeleben  die  Riinder    des    Fensters   nur   2 — *i  Querfinger    von 

H     oen  Wundrändern  entfernt  bleiben    sollen.     In    Folge    dessen    ist    dŕ»r 
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antiseptische  Verband  nur  auf  die  Wunde  und  ihre  allernächste  Um- 
gebung  beschränkt,  und  es  lässt  sich  kaum  vermeiden,  dass  Blut  und 
Wundsekrete  in  den  Gypsverband  oder  die  Unterlagsbinde  eindringen, 
sich  zersetzen  und  die  Wunde  inficiren,  Denn  wenn  auch  die  Ränder 
des  Fensters  mit  antiseptischem  Kitt  verstrichen  werden,  so  kann 
letzterer  doch  leicht  Sprňnge  bekominen  und  sich  von  der  Haut  abheben. 
Ausserdem  kommt  es  hie  und  da  zu  einem  schädlichen  Hervorquellen 
der  im  Fenster  liegenden  Weichtheile  und  endlich  ist  die  Umgebung 
der  Wunde  jeder  Controle  entzogen,  so  dass  etwa  hinzutretende  Haut- 
gangrän  oder  Eitersenkungen  unbemerkt  bleiben.  Handelt  es  sich 
vollends  um  offene  Briiche  mit  ausgedehnten  oder  mehrfachen  Haut- 
verletzungen,  mit  ausgiebigen  Erweiterungsschnitten,  zahlreichen  Inci- 
sionen,  Gegenincisionen  und  Drainirungen ,  so  wiirde  ein  mehrfach 
gefensterter  oder  unterbrochener  Gypsverband  nothwendig  werden,  der 
ausserordentlich  schwierig  und  umständlich  anzulegen  und  doch  nicht 
frei  von  den  erwähnten  Uebelständen  ist. 

Aus  diesen  Gríinden  halte  ich  es,  in  Uebereinstimmung  mit 
Volkmann,  nicht  fúr  rathsam,  bei  der  antiseptischen  Behand- 
lung der  offenen  Fracturen  von  Anfang  an  die  gleichzeitige 
Anwendung  des  cirkulären(gefensterten  oderunterbrochenen) 
Gypsverbandes  als  Regel  aufzustellen.  Verlangt  doch  nicht  nur 
die  Anlegung  eines  solchen  Gypsverbandes,  sondern  auch  die  Durch- 
fQhrung  der  antiseptischen  Behandlung  der  Wunde  durch  ein  kleines 
Fenster  hindurch  eine  so  grosse  Uebung,  wie  sie  sich  nur  ein  Fach- 
chirurg  zu  eigen  machen  kann.  Stellt  man  daher  dieses  Verfahren 
als  Regel  auf,  so  läuft  man  Gefahr,  dass  in  den  Händen  minder 
Geiibter  sowohl  die  Antiseptik  als  die  Immobilisirung   Schaden   leidet. 

Damit  soli  jedoch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  der 
gefensterte  Gypsverband  in  den  einfacheren  und  giinstigeren  Fällen 
und  bei  grôsster  Sorgfalt  und  Uebung  .mit  gutem  Erfolge  angewandt 
werden  kann;  diess  beweisen  die  Erfahrungen  der  Bardeleben'schen 
Klinik,  in  der  fast  ausnahmslos  sofort  nach  der  Aufiiahme  des  Ver- 
letzten  ein  gefensterter  Gypsverband  angelegt,  jedoch,  wie  ausdriicklich 
zu  betonen  ist,  niemals  eine  primáre  Erweiterung  der  Wunde  ausge- 
fíihrt  wird  („die  Wunde  ist,  ihre  Reinigung  ausgenommen,  fíir  uns 
ein  Noli  me  tangere").  Ausserdem  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel, 
dass  der  Gypsverband  bei  aussergewohnlicher  Unruhe  des  Patienten 
und  namentĽch  bei  Delirium  tremens  unentbehrlich  ist,  da  er  allein 
selbst  den  stärksten  Delirien  zu  widerstehen  vermag,  und  dass  er  so- 
gar  stets  nach  Ablauf  der  ersten  kritischen  Zeit  Anwendung  verdient 
sobald  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgekleidet  ist  und  wenig  mehr 
secernirt. 

Fiir  die  erste  Zeit  der  Behandlung  passt  demnach  in 
der  Regel  nur  ein  solcher  Fracturverband,  der  die  Bruch- 
stelle  in  weiter  Umgebung  mit  einem  sicher  abschliessen- 
den  antiseptischen  Verbande  einzuhíiUen  gestattet.  Hiezn 
eignet  sich  allerdings  nicht  immer  ein  und  derselbe  Verband,  sondern 
man  muss  je  nach  dem  Sitze  des  Bruches  und  den  besonderen  Ver- 
hältnissen  des  einzelnen  Falles  zwischen  den  verschiedenen  Verband- 
arten  wählen,  die  uns  in  grosser  Zahl  zu  Gebote  stehen.  Sie  bieten 
zugleich  den  grossen  Vortheil  dar,  dass  sie    im  AUgemeinen   ungleicb 
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eiiiťacher,  leichter  und  rascher  aiizulegeii  sind.  ak  die  meKr  oder 
uii^^l*^^  kflnstlicheu  Fanneii  der  goťeiisterten  uíkI  uiiterbrochenen  Gjps- 
v*?rbiiiide  —  ein  Vortbeíl,  dt*r  iu  Aubetracbt  der  oft  sehr  zeiiraiiben- 
d^n  eraien  antiseptischen  Besurguiig  der  Wunde  niebt  gering  anzu- 
^oliljftg^u  ist. 

Die  häuligste  Verwendung  verdienen  nämlidi  die  Scbienenver- 
bande,  daneben  liie  und  da  L  a  g  e  r  u  u  g  s  a  p  p  a  rate  u  nd  bei  Fractureu 
der  tmteren  Extreniitiiten  Aw  Q  e  \y  i  c  h  i:  .s  e  x  t  e  u  h  i  o  n.  Da  diese  sämmt- 
licli    bereit^  im  vorhergehtínden  Capitel   besprocbeu  worden    sind  ,   mag 

es  an  einigen    ktirzen  Angabťii    iíber    iiire    speciťlle   V^erweudimg    bei 

Aen  complleirten  Fracturen  genugen. 

g.  259.     Was  zuerst  die  Schienenverbände  befcriffl;,    so  sind 

bifxu  am  nieisten  die  plastischen  Seliienen  zu  empfeblen,  namentlidi 

die  aus    pla^tischer    Pappe  ^    Filz    und    íryps.     Sie    sind    z  u  r    anti- 

aeptiscbeo    Bebandlung    von     complicirten     Fracturen    aller 

Art   vorzúglieh    geeignet,  weil    sie    sicb  jeder  Kôrperform    genau 

anscluniegen  und  jeden  Augenblick   in   beliebiger    Form   fíir   den   eiii- 

zelnea  Fall  passend  berzustellen  sind.     Man  kami   sie  je   nach  Bedarť 

Hn  der    vordern  oder   hiutern,  innero    uder    äussern    Seite   des    Gliedes 

i     ringeii    und    mittebi   derselben   iiameotlich    anch    bei    Fracturen    an 

I -i  Schulter    imd  Híifte    eine    au8gezeichiiete    Lagenmg    erzielen,    da 

nian  sie  in  beliebiger  Form  und   Steliiing   aiď  den    Rurapf  tibergelien 

Jíissen  kann.  während  sieb  íitarre  8cbieneu  daselbst  nicht  verweiiden  lassen. 

Die  Sciiieiieii    werden  so  breit    genouinien ,   dass  sie    etwas    mebr 

al«  ein  Drittheil  der  Čirkumterenz    des    (tliedes    unifassen*     Man   iegt 

*iff   m  der  Regel  Uber  dea  antiŕiepti«chen  Verband   an,    und    zwar   wo 

''i«'*gbch  an  diejenige  Seite  des  Gliedes,  dass  sie  durch  Gberfliessendes 

^Vimdsekret  nicbt  vernnreimgt   werden    koimen,  und  befestigt  sie  niit 

**í*gefeucbtet:eu  appretirten  Guzebinden ,    deren    Touren   beim  Trocknen 

fe«t  werden  iind  an  einander  kleben.      Will    man    sie    zur    Suspension 

^*urichten,  so  braucbt  man  nur  einige   Knopílurher   in    die  Schiene    zii 

^chneideu   oder    zu    bohren    und    Schníire    hindurchzuziehen ;    bei    den 

5p8-Hanfschieneu  koimen  auch  gleich  wäbrend  der  Anfertigung  der- 

Iben  eine  Anzahl  Drahtosen  uder  Ringe  eingegyp.st  werden- 

Die  Schienen  sind  leicht    zu    entiernee    und    werden    bei    jedem 

'^  erbaJidwechsel   abgenomraen.     Jedoeb    kann  man  aueb  in  einťacheren 

f  ii.llen,    wenu  die  Wunde   nicbt   zu  gro88    und    dabei   giiUKtig   gelegen 

^^»  die  Šťsbiene  mit  Vortheil  in  den  antiseptischen  Verband  eiuscMie^sen, 

"•^  diiss    sie    bei  dein   Wechsel  des  letzteni   imveriindert    liegen   bleibt. 

*^'*?  wird  dann    im  Niveau    der    Brucbstelle    etwas    schmäler    gemacht 

'^'»*Í  in  Quttapercbapapier   eingebíiíJt,    wäbrend    sie    in    ibrer    tibrigen 

'-^tiige    mit   einer   Scbichte   aniiseptischer   Watte   gepolstert    wird.     So 

^v  ird  aie  dann  an  der  der  Wunde  gegeníiberliegenden  Seite  unmittelbar 

^uf  die  Haut  applicirt  und  ausserhalb  der  Grerizen^    weíche  der    anti* 

*»«pti»che  Verband  einnebmen  soli,  miť  feuchten  Gazebinden    sorgfáltig 

*dii^»UľÍ.    und    befestigt.     Scbliesslicb    wird    der    antíseptische  Verband 

íings  um  das  Glied  angelegt^  so  dass  er  also  die  Schiene  eine  Strecke 

_    writ  eiuachliesst.      Ich    habe    diese  Art    des  Verbandes    in    mehreren 

I    K^gneten  Fallen  Yon  complicirten  Fracturen  sowie  bei  einer  grosí^eren 

I     AnÄfthl  von  Osteotomieen  mit  dem  besten  Erfolge  verwendet. 
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Beiiíitzt  man   Gyps-Gaze-  oder  Gyps-Hanť-Schienen^  so  l»s»fe  «ich 

noch  auť  eine  andere  Weise  das  AbiiťhDien  derselbeu  beini  Verband- 
wechsel  vermeiden,  niimlieli  durch  bogenííjrmiges  Ausbiegen  der  Schie- 
neu,  so  dass  die  Wimde  imd  ihre  Umgebiing  ringsiim  frei  bleibt.   Dfe 


Fíg,  1B4 


Gyp»-HMf*clií«iP  ttt  compllclrtc  FrÄCtnten  des    Kniegelepke.,    welche  .Kp  Wnncie    imil  Vmgil 
'*^  f4r  deti  atitifiŕptischen  Verbima  frel  látit.     N*o)i  Beely*). 

Fig.  186. 


I>let«tbe  Bcbiena  mngelegt  nad  ■ntpc'Ddlrt, 


*)  Bpely,  Znr  Beluindlung  cinfacher  Fractiiren  df  r  Extremitälrn  mit  ( 
HanfBchienen.     Konigsberg  1878.     Tuf.  XI  utnl  XIL 
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Schiene  winl  danu  durch  einen  Streifen  Bandeisen  verstärkt,  der  in 
J©rseU)»ín  ^^n*^l  zureilitíjfeboi^on  und  zwiych»-'n  dk*  Sehitliten  der  Gyps- 
Pfchiene  íňngeschloHwen  wird.  Sie  ejikpricht  sorait  der  tríilier  besonders 
in  Engltuul  vielťncli  arigeweudeteii  Klanimer-  oder  imterbrocheneu 
S<'hiene  (bracket-spIinL  internipted  splínt).  Die  vorstehenden  Abbil- 
dnngen  (Fig.  184  luid  185)  geben  ein  Beispiel  die.ser  Art  von  Gy|)S- 
»i:hie»<*n,  wie  Hie  bťi  eoinplirirteu  Fracturen  des  Kniegeleiikes  anzii- 
weiiden  sínd. 

Nächáft  den  plastísdieii  Scbienen  verdienen  die  geformten 
riun<'ui'ormi|íen  Scbienen  ans  Hok.  Bleeb  und  Drabt  eine  ausge- 
delinte  Verwendimg.  Gegeuíiber  jeneii  ersteren  bieten  sie  nnr  den 
bííbc'lstand-  dass  tur  <lie  einzebien  KxtreTnitäteniibscbnitte  sowie  fíir  die 
verschiedenen  Alters-  mul  Grässeíiver!jílltnis.se  eine  grôssere  Aiiswakl 
von  Uxeinplaren  vorratliig  gehalteu  werdeu  mu8S.  Damit  sie  recLfc  fest 
'ieg^en  und  sich  genan  dem  Gbede  aiLsehmiegen,  mííssen  sie  tiach  nnd 
íiťJituul  Tteiu,  so  da88  sie  nnr  einen  kleineii  Theil  des  Umfanges  des 
íílit^cles  umfa.sísen.  Sie  werdeii  stets  íťber  deii  antiseptischen  Verband 
^^felegt  und  daher  jedeí^mal  beim  Wecliyel  des  letztern  abgenoninien. 
^*^^  tlie  Briiche  in  der  NlLlie  des  Ruinpťeŕ*,  also  fíir  solťhe  am  oberen 
mÚQ  deK  Oberarines  ond  Ôberscbeiikels  sind  sie  nicht  zo  ge- 
hraiicheii. 

Witó  die  Au8walii  eitier  geeigneten  Scbiene  fiir  rlie  Brurbe  der 
*^Mi2i*laen  Extreniifcätenab.schnitte  betritft ,  so  geniigt  an  der  obern 
íí'XiivQiitiit  Fiir  tlie  Brtiťbe  des  Vorderarnies  und  des  untern  Endes 
****«  Oberarnies  eine  stnmpíSvinkeUg  gebogene,  tlach  ausgebohlte  Arni- 
•<íhi*íne,  welche  von  der  Aeh8elbulile  bis  zn  den  Fingerspitzen  reicht 
'J^-  u,  Pig,  Iľyli),  Selír  zweeknúissig  ist  aucb  die  Vo  Ikmann'scbc 
'^**^pen8Íon«schiene  beliuťs  der  Saspension  des  Armes  (s.  o,  Fig.  15-^) 
-'•s  Im  de8í<en  Supiiiationtisťbieue  («.  o.  Fig.  152),  anf  welcber  der 
'jrdtírarru  nícbt.  wie  bei  den  gewohnĽeben  Armscbienen  in  voliér 
*  faiiation,  sondern  in  der  Mittelstellnng  zwisehen  ¥ľo^  und  Snpinatíon 
^♦^lagert  wird. 

Ftir  die  Bríicbe  der  nntern  Extreuntiit,  inid  zwar  des  Unter- 
heiikelÄ  und  des  untern  Dritt.beil8  des  Obersclienkels  eigiiet  8Ích 
besten  die  Volkmann*í^cbe  Bleebsdiiene  mit  Fersenaušsehnitt  und 
tUíísittitze  (tí*  u.  Fig,  159).  Sie  hat  init  voUem  Ilechte  bereita  eine 
^^»]^erordentliclie  Verbreitung  geťunden :  denn  sie  ist  einfacb  und  billig 
^^nustellen,  liegt  sehr  fest  und  sieher  an  und  hat  den  VortlieiL  dasn 
^U*^  Auniegeu  der  Fersr  au  ť  der  Unterbtge  verbindert  wird,  nnd  dass 
^^rm5gľ  di*r  Fu.saHtíitze  die  Lage  der  Extreiuität  iiu  Bette  gej^ieiiert 
^'^d  diy«  Fusseude  etwas  erhobt  ist.  Fiir  die  Fracturen  der  beiden 
9^«eren  Drittheile  des  Oberscbenkels  ist  die  vordere  Drahtsehiene  znr 
^*A«|íen8Íon  von  Smith  geeiguet  (s,  o,  Fig.   Itj4  und   105). 

§»  200.    An  die  Schienenverbiinde  reiht  sicb  temer  die  Gewichts- 

f^^tension  niitteist    der  HeftpflaFter-Aii8a,    die  wir  fríiher  ausfiihrlich 

^^sdiriebeu  haben.    Sie  eignet  sieh  bei  den  Bríichen  des  Oberscbenkels 

**id  Haftgeleukes  sowie  bei    mauťben  Bríichen  der    obern    Hälfte   des 

^titerwchenkels  mit  starker  Verkiirzung,  uud  ist  in  tbesen  FilUen,  ab- 

\J«*ae)jf»n  von  den  schon  tílr  die  .subkutaueu  Fraetnreu  gelt end  geniachten 

Vurtheiiea,  schon  deí?sbalb  oľi  uuíibertrefílieh,  weil  sie  die  gleichzeitige 
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Durchfuhrung     der    antiseptischen    Behandlung    am     allermeisten    er- 
leichtert. 

Daneben  werden  in  der  Regel  noch  Schienen  applicirt,  und  zwar      —3 
entweder  mehrere    seitliche    nach    Art    der   Belľschen    Hohlschienen,  ,^   j, 
oder    eine    hintere    Blechschiene     zur    Lagening    (eventuell    auch    die  -j^^e 
Hodgen'sche  Extensionswiege ,  eine  hôlzerne  Beinlade   mit  Fussbrett,  ^  .zA, 
zwischen  deren  Seitenstangen  Bindenstreifen  ausgespannt  werden ,    auFi-  jif 

denen  das  Bein  ruht),  oder  am  besten  eine  vordere  Gyps-  oder  Draht jit- 

schiene  zur  Suspension. 

§.  261.     Die  bisher  angefíihrten  Verbände  bieten  sämmtlich  der  m.  -^n 
grossen  Vortheil,  dass  sie  mit  einfachen  Mitteln  eine  môglichst  viel —  Jl- 
fáltige  Verwendung  bei   den   verschiedensten    Bríichen   gestatten.     Sie^  ir  je 
sind  daher  geeignet,  in  der  Hospital-  wie  in  der  Privatpraxis   und  inj«z-«:m 
Frieden  wie  im  Felde    eine   gleich  allgemeine  Verwendung   zu  fíndenKľ^K  n. 
Den  Gegensatz  hiezu  bildet  eine  grosse  Reihe  mehr  oder  minder   z  u-  jr_  j- 
sammengesetzter  Lagerungsapparate,  welche  fast  ausschliess—  .s^-;- 
lich   zur  Lagerung  der  untern  Extremität,  namentlich  bei  complicirter  r^zen 
Unterschenkelfracturen  bestimrat  sind  und  eigentlich  nur  in  Hospitälers.  — =rn 
vorräthig    gelialten    werden    konnen.      Hieher  gehôrt    die    P  e  t  i  ťsch  -«r  ne 
Beinlade,  die  verschiedenen  Arten  von  Schweben,  der  Dumreicheťsch  .^  le 
Eisenbahnapparat,  die  Lagerungsapparate  von  V.  Bruns,  Heine,  Ma    mr^i- 
Intyre,  die  Spreizlade  von  Renz  u.  s.  w.     Sie  haben  heutzutage  alLK^  -le 
an  praktischem  Werthe  entschieden  verloren,   so    dass  wir  verzichter^f  -n. 
hier  nochmals  auf  dieselben  näher  einzugehen.    Denn  während  sie  ba^  •ei 
den    friiheren    Methoden    der   Wundbehandlung ,    namentlich    bei    dci^  er 
oflFenen,  in   vortheilhafter  Weise   gestatteten,    die  Wunde   ohne   Lage^i^^- 
veränderung  des  Gliedes  zu  besorgen,  so  lässt  sich  dagegen  der  weil^^  t- 
reichende  cirkuläre  antiseptische  Verband  nicht  anlegen  und  wechseli^Krn, 
ohne  dass  das  Glied  jedesmal  aus  dem  Apparate  herausgenommen  wirc^^- 
Und  damit  fállt  der  Hauptvortheil  dieser   Apparate   vor   der    viel   eii- —  1- 
facheren  Schienenbehandlung  hinweg. 

§.    262.      Schliesslich    bleibt    noch    der  cirkuläre  gefenstert     -^ 
imd    unterbrochene    Gypsverband   zu   besprechen.      Wir   habe-    ^ 
bereits  Eingangs  unseren  Standpunkt  in  dieser   Frage    begríindet   un^^l 
nachzuweisen  versucht,  dass  jene  Form  des  Gypsverbandes  bei  frische^*^ 
complicirten  Fracturen  in  der  Regel  mit   dem   strengen   antiseptische^  ^^ 
Verbände  nicht  vereinbar  und  iiberdiess  entbehrlich  ist.  Dagegen  soli  j^^" 
doch  der  gefensterte  Gypsverband  eine  regelmässige  Anwendung  i:^*^^ 
weiteren  Verlaufe  der  Behandlung  finden,  sobald  die  Heilung  d^*^^ 
Wunde   so   weit   vorgeschritten   ist,    dass   keine  entzíindliche  Reaktic-^ ^ 
imd  Sepsis  mehr  zu  befiirchten   ist.     Dieser   Zeitpunkt   tritt   natťirli(^^''^ 
je  nach  dem  Heilungsverlaufe  bald  fruher,    bald  später  ein,    zuweil^^^^ 
schon  in  der  2.  und  3.  Woche,  zuweilen  erst  nach  mehreren  Woche^^*^' 
Derselbe  ist  danu  gekommen,    wenn   die   Sekretion  versiegt  oder  seb^^^^^  . 
gering  geworden  ist,  wenn  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgekleid^^^ 
und  die  Incisionen  verheilt  oder  in  oberflächliche  granulirende  ĽefeíWi^^ 
umgewandelt  sind.     Um  diese    Zeit   ist   aber   gewôhnlich   die    Bilduii^==— '/^ 
des  Callus  noch  keineswegs  vollendet,   zumal    sie    íiberhaupt    bei  ant^^^^^ 
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sepHscher  Behaudlung  in  Falge  der  ^eriii^ereii  Reaktion  wpuiger 
reichliťb  za  seiíi  ptlegt,  íiLs  bei  den  anderen  Behandlungsmethodeji, 
Desshulb  ist  es  jetzt  tur  dii.^  Zustaudekominen  der  Cansolidation  von 
ffrosster  Wichtigkeit,  die  Bruchstelle  wo  mogliťli  aksohit  zu  iinniobi- 
liáren  nnd  nuch  die  Beweguiiííeii  beim  Verbuiidweehsél  auszusíldiesseii, 
—  iind  das  lässt  sich  uiit  keineiu  andeni  Verbande  sicherer  ah  mit 
<lem   ťirkulären  Gypsverbaiide  erreicheii, 

Die  Technik  des  Gjpsverbaiides  in  diesen  Fällen  verlaii^t  recht 
j^TDíise  Sorgíalt  und  Uebiiiití,  um  die  iintiseptische  Behiindbing  fort- 
»etzeri  zu  kouueu.  hí  die  Wiindt*  klein,  ho  geuúgt  der  gefenHterte 
Cypsverband,  ist  sie  ausgedelint  oílm-  s  in  d  mehrere  vurhanden,  so  muss 
der  unterbroťhene  (Tívpsverbaud  augele^t  werdeu. 

Der  gefensterte  Gypíív  e  rba  nd  wird  so  angelegt,  dass  man 

ssnnächst  die  Wiinde  und  iíire  Uíichste  Umgebiing  2 — M  Qiieríkiger  weit 

mit  eiueni  dickeii  Balleu  aiitiseptisrher    Gáze   oder  Watte    provisorisch 

fcedeckt,  der  uachber  iui  Gyps  verbande  eiuen  Buckel  oder  Wulst  bildet 

und  die  Stelle  des  anxub^genden  Fensters  luarkirt,  auf  die  Uiuii  dreist 

«ixij^chneiden  kann.    \h  Unterbige  ťíir  den  Gyp.sverband  wird  nuii  das 

^nrize  Glied  entweder  mit  antisepti.scher  Watte  diek   amhullt  oder  niifc 

«uer   FLineĽbinde,  welehe  mehrere    Monate    kng    in    Carbolol   (1  :  10) 

^i»legi*n  hatte,  eingewií'kelt   (Bardt* leben)*     Daríiber    legt    man    ent- 

^lÄ'ŕdi-r  in    gewohiilicbeľ  Weise    eiuen    gesrhlossenen  Gypsverband    mit 

Ciy[isbinden  an  oder  versturkt  denselben  dureli    eine  EÍ8<^uldechsŕ*biene 

ria<di  dem  Verfabren  von    Bardeleben    in    ťolgender  Weise.     Ueber 

flie  Carbololbiude  legt  raan  eine  nieht  gegypííte  Gazebinde   in  der  Art 

ikSi^  da§s    mogliebst    viele  Taschen    zwisťben    der    geolten   Flanellbinde 

tiTiíl    der   Gazebinde    zu    liegen    kommen.      Darfiber    wird    eine    kleiue 

Quantitiit  Gypsbrei  gegossen,    weleber   seiueii    Híilt   in  jeuen   Taschen 

eihlLlt.     Nun  wird    au    der   der  Wnnde    gegeuuberliegenden   Seite    des 

trlliedes  (woiiioglicb  an    der   Ausseu.seite)   eine   sehmale   Longuette   aus 

í^tiKunimengelegter    weicher    Gáze  angelegt,    naehdem    .sie    unmittelbar 

^'^'ľíipr  in   Gyprtbrei  getanebt  war*     Sir    dient    alá  Unterlage    ťfir    eine 

i  ne  aus  EisenbbMdi   von  2 — >\  cm   Breite  und  0,2  em  Dieke,  welehe 

lU  nach  der  Forin  der  Extremität    gebogen    ist    und    bei    Briichen 

des   DnterHchenkeb  nach  abwärtN  bis  zu  den  Zehen,    bei  Brtichen    des 

yberschenkeU  íiber  die  Lei.stengegend  hinweg  bis  zum  Darmbeinstachel 

^   rlie   Ilolie  reieht.    Die  Sebiene  wird   mit  nieht  gegypŕiten  Gazebinden 

*"  \   Wilhrenťl  díinner  Gypsbrei    auťgegopseu    wird,    bis    der  Ver- 

'  ijreiťhende   Festigkeit  erlangt  hat, 

Nun  tbigt,  sobald  der  Gyps  troeken  Ľ?t.  das  Ausschneiden  des 
^^tUftem  niittelst  eines  Gypsmessers  mit  kurzer  Htítrker  Klínge.  Das 
*^^»iiiter  wird  so  weit  au.sge.schnitten,  dass  seine  Kiinder  niindestens 
^ — -3  Queriinger  von  den  Wundrändern  aljstehí^n.  Danu  wird  der 
P*^>%n§oríselie  antiseptiselie  Verband  dur  eh  daš  Fenster  entťernt  und 
**••«"  Hand  de.Hselben  ringsuni  nxit  (Jarbolkítt  (aus  lOprocent.  Carbolol 
^tid  gewobnlicher  Seblemnikreide)  versehmíert,  so  dass  kein  VVund- 
^'ífet  unter  den  Verband  unil  zwiwchen  die  SchieLten  des.seibetj  ein- 
'  *"  ii_ri*n  kariu.  Šebliesšlich  wird  der  í^anze  liaum  innerhalb  des*  Fensters 
'  arlml-Kríillgazľ  ausgefíillt  und  daríiber  die  ('arbolgazephitte  saramt 
*jUé<*|,^  inipermeabehí  Stoíle  gederkt^  welehe  das  Fenster  ringsum  min- 
-  ^ti^Ti*:   fiandbreit  Oberragt  tmr!    mit    einer    Gazebinde    befestigt   wird. 
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Zur  gr5sseren  Bequemlichkeit  des  Kranken  kanii  die  eíngesTypste  Ex* 

tremitat  suspendirt  werden, 

Fig,  186. 


L*tteD-Qjp«vprb*ti(l  nfteh  Plrogoff  fur  compllclrLc  Frtbtituren  ňm  Vuteféehnuk'  \- 


Soll  das  Fenster  eine  snlchc  Ausdelinuiig  erhalten.  Ahsb  hiedi 
die  Haltbarkeit  des  Uypsverbaade.s  Notli  leidet,  so  kmm   inaii   ísich   íi^ 
der  Weise  helfen,  dms  inan  liber  dem  Fenster   in    der    Lan^srichtuiip^  ^i 
des  Gliedes  eitie  holzerne  Lattf  befestigt.    Hiezu  legt  man  am  oberei 
uiid  Míitereii  Riinde  deíí  Feiisters  dirke,  niit  nypsbrpi  getriinkte  Bäusch 
von  Wer^  í>der  Jute   aiif.    dríickt    die    Euden    der    Latte    in    dieselbei 
ein  luid  beťestigt  sie  mit  cirkulären  Gypsbiiideiitouren. 

Dieser  Verband  entspricht   dem   Latten-6y psver bánd    nad 

PiľOgoff  (Fi^.  180),  der  leidii  in  fcd^ender  Weise  impro\ňsirt  wer 

den    kanii.      Eine    ,starke    Gypsscbiene    oder    ein  Gypskataplnsma,    z 
deni  man    im    Xotliťalle    in    Gypsbroi    getanehte  grobe  SarkleinewanfS^ 
beníitzen  kann,  wird    auť   der    der   Wimde    gegeníiber   liegendeu   Sei^ 
des   Gliedes   angebraeht.     Dann    werden    zwei    jj^rosse,    mit    Gypabrec^ 

Fig.  187, 


UnbBrbroetKUier  (Bruek9Q-jOrP«v«rl)Aiid  mit  Uägel  von  Bbarjfriien.   Smch  tnm^Tch 

getränkte  Ballen  von  Werg  ober-  und  imterhalb  der  Wunde  auf  das 
GĽed  gelegt  und  dar  tí  ber  eine  Holzlatte  mit  breiten  Streifen  von 
G  y  pni  ei  n  e  wan  d  be  íen  tig  t . 

Der  unter  brochene  G  y  p.s  verband  passt  ťiir  Fälbí  mit  aus- 
gedehnten  Weichtheilverletznngen  nder   mit  multiplen    Incií^ianen    und 


M  Haadbui'U  der  kriegschinirg.  Tecknik.     Híinnaver  1877.     Fig.  VXX 


a[Uisť[iiJ:?ciier  Bebaiidlu 


Oegemncisionen,  bei   welcheii   eiiie    Strecke   de.s   Gliedes  riiigäum 
bleiben   soli.      Er   besteht    daht;r    aiis   zwei   voUkonunen   vod   emmi 
getreimten  AbthtMlungen,  welche  áurch  melirero  schniale    iSchienea 
mit  einander  verbimden  siná,  dass  letztere  niit  ihreii  Eodeii  beiderseitá 
die    (Tvpsmaese    eiiigesclilo.ssen   sind    niid    den    Zwischeiiraíiiii    zwiycheB 
den  beiden  Abtheihingefi  iiberbríkken.     Ah  Scliieneii    verwendet    mi 
hiezii  entweder  2— ii  Stíieke  Telegrapliendraht  oder  xwťi  Streifeu  V( 
Bandeisen.    welche    íiber  dem  ZwisídiGiiraiime    in    Forni    eines    Krei 
bogeiisegmentes  abgebogen  siiid;    die  Btigel   von   Bandeisen   ^ind   eal? 
schieden  vorzuziehen,  da    die   rimdeii    Drähte    in    der    Gypsniasse    bald 
locker  uud  beweglich  werden. 

Dieser  BruĽken-CTvpsYerbaud  wird  so  angelegt,  dass  man  zue 
in    gew5lnilÍĽher  Weise    die    obere    iiiid    nntere    Partie    des    Gliedei 
soweifc    síe    eingei^clilos8en  werden  soli,  jede  tur  siťh  mit  einer  Uíit 
litggbinde  und  daraiď  mit  einer  einťitchen  Scbirhte  Gypsbinden  umgi 
Dann  werdeu  die  beiden  Biigel   von  Bandeisen,    welche  anmihenid  die 
Liinge  des  ganzen  Verbandes    haben,    an    den    entsprecheiiden   Stelleni 
meist   an   der   inneren   und   äusseren    Seite   des   Gliedes   aiigelegt   imd 
diirch  weítere  Gypsbindentonren  befestigt,  bis  der  Verband  hinreiuhenc 
ilaltbarkeit   erlangt    hat.     Die    Ränder   des  Verbaudes,    welche   gegl 
<Íen  freien  Zwásrhenraimi    gekekrt    sind ,    kôiuien    mit  Carbolkitt    ve: 
schmieľt  werden,  um  daií  Eindriiigen    von  Fliissigkeiten   und  Sekréte 
xn   verliindern.     Ziim  Schlusse  wird  der   antiseptische  Verband   in   d< 
Ig'evrôhiiliehen  Weise  cirkulär  umgelegt,    wobei    nur    dafiir    zu    sorgi 
Íäí;,   dass  ílie  Ränder  gehorig  mit  Gáze-   und  Wattebäusdien   verwahj 
^w^OTden  (Fíg,   187  b 

Denselben    Zweck    erfiillt    eudlicli    aiich    der    Gypsgifcterve 

b^%  iíil  von  Szyuianowaki,  der  leichter  improvisirt  werden  kann.    ^ 

^'iird  von  Szymanowski   folgenderniassen  beschrieben:    ,Bei  compl 

ci:r-teQ  Fracturen,  wo  bedeutende  Hautzerstorungeo  vorhanden,   lége  i( 

^p^^rst  nur  an  die  gesunden  Hantpartieen    dicke    einzelstebende   Gypa 

^^^^^^  an  und  auf  diese  dann  sclimale  Hrdzschienen,  die  weit  abstehea 

*^'>^nfalLs  dunh  Gypsstreifen  auť  jenen   zuerst   angelegteti   Ringen  be 

'•^íííiiigt  werden    und    den    Fracturenden    absolute    Ridie    schaffen.     D; 

•^^'^fc^rgelegten  Gypsringe    dienen    ähnlich    den    von    Pirogoff   nntei 

*^^legten  Šprenkissen,  nnr  dass  sie  sicdierer  die  Schienen  tragen,  ohn 

Jt^^    zweekmässiger  Construktioii  dem  Patienten  Druck  zu  verursaehe] 

A^i^   sehmalen  abstehenden  Holzsrbienen  gestíitteu    es,    den  Wmidver 

^**rid  aiď  das  Sorgfáltigste  aiií<zufíiliren    und    täglich    neue   Compressi 

'^^H  t^rzuziehen. " 

^  Mag  nim   der    gefensterte    oder    unterbrocbene    Gyps  verband 

^*^-ser  oder  jener  Forra  angewandt  werden,    so  Vileibt    derselbe    liegei 

"^^^    sich  die  Wunde  uberhäutet  imd  geschlossen  hat.     Da   dieser  Zeit 

I*Mnltt  bei  der  antiseptiscdieii    Behandlung    otl    íange    vor    der    ConsoĽ 

^ion  eintritt,  so  wird  sofort.  nach  der  Heibing   der  Wunde   der    g 

'*í*terte  Gypsverband  mit  einem  eiiifachen  geschlossenen  Gypsverbani 

y^  ^  t*t:auBcht,  der  bis  zur  voUigen    Consolidation    der    Bruebstelle    liegi 
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4)  Die  Resultate  der  antiseptisolLeii  Beliandliing.    Štatistik. 

§.  263.     Nachdem  im  vorstehenden  Abschnitte  einzig  und  allein 
die  antiseptische  Wundbehandlung  als   das   beste  Verfahren  bei  com- 
pĽcirten  Fracturen  empfohlen  worden  ist,  erwächst  nun   die   Aufgabe, 
den  Nachweis  ihrer    unbedingten  Superiorität    zu    liefem,    indem    die 
bisher  mit  der  Antiseptik  gewonnenen   Resultate   festgestellt  und   mit 
denjenigen  verglichen  werden,  welche  bei  der  Anwendung  der  anderen       _^ 
Behandlungsmethoden  erzielt  worden  sind.     Ein  solcher  Nachweis   ist      ^lA 
ja  nicht  nur  fíir  unsere    specielle  Frage,    sondern    tiberhaupt    fttr    die      -^3 
ganze  Frage  der  Wundbehandlung  von  entscheidender.  Bedeutung ,   da      m^-^ 
man  mit  vollem  Rechte  gewohnt  ist,  gerade  die  complicirten  Fracturen    .Ärľm 
als    Príifstein   fär    die   Wirksamkeit   dieser   oder    jener    Methode    der   rar  r 
Wimdbehandlung  zu  betrachten. 

Bezíiglich  der  Resultate  der  Antiseptik  bei  diesen  Verletzungen  .Mím:  n 
liegt  bisher  noch  kein  in  grôsserem  Maassstabe  angelegter  statistischer-ľÄ-^r 
Versuch  vor,  da  eben  die  Zeit  seit  der  EinfQhrung  derselben  erst  eine-e»  ^«e 

relativ  kurze  und   íiberdiess   das   Vorkommen   von   complicirten   Frac --=3- 

turen  in  vielen  Hospitälern  immerhin  ein  ziemlich  seltenes  ist.  WemMľxi-Äii 
daher  bereits  im  Jahre  1876  von  Giiterbock  ein  solcher  VersuclÄJ^h 
untemommen  worden  ist,  so  war  derselbe  eben  verfríiht  und  wegenÄTÄľ^n 
der  Kleinheit  der  Zahlen  —  er  vergleicht  15  antiseptisch  und  31  nachÄľí-^^h 

anderen  Methoden  behandelte  Fälle !   ^  ohne  Beweiskraft.     Ganz  un -ähi- 

verständlich.  aber  ist  es,  wenn  in  dieser  statistischen  Arbeit  aus  der^«r  -^«r 
Thatsache,  dass  von  den  antiseptisch  behandelten  Fällen  2  an  6angrän,«.  mt^^^ 
jedoch  keiner  an  Pyämie,  dagegen  von  den  nicht  antiseptisch  behandelteiÄrm:  ^^^i^ 
8,    darunter  5  an  Pyämie  und  1    an   Erysipel   gestorben   sind,    durchÄrC^h 

willkiirliche  Interpretation  der  Schluss  gezogen   wird,   dass   die    Anti ^-^^ 

septik  keine    besseren    Leistungen    als    andere    Methoden    aufzuweisen^'^'^" 
habe.     Lst  doch  das  Endresultat  der  ganzen  statistischen  Untersuchung^sa^-^K 
von  Giiterbock,  dass  nämlich   iiberhaupt  „keine  der  modemen  Ver-^ — ^-^- 
bandweisen    (Antiseptik ,    oflFene  Wundbehandlung ,  Watteverband)  vor":*^  ^^^ 
dem  bisherigen,  theilweise  seit  100  Jahren  sanktionirten  Behandlungs-  - — *  *' 
plané  durchaus  als  vorziiglichere  und  bessere  zu  erachten   sei*,    schon-ÄT^" 
jetzt  Angesichts  des  Triumphzuges   der   Listeťschen   Methode   durch  .ä^"*'^ 
die  Hospitäler  der  ganzen  civilisirten  Welt  glänzend  widerlegt! 

Allein  auch  heute  noch  erhebt  sich  die  Frage,  ob  der  Zeitpunkt  -^^ 
zu  einer   statistischen   Untersuchung  unseres    Gegenstandes    schon  ge-     — ' 
kommen  ist.     Die  Bedenken,  welche  ich  in   dieser  Beziehung    vor  der    '  -^^ 
Anstellung  dieser  Untersuchung  hatte,  wurden  nur  durch  das  steigende      '^^ 
Interesse  an  den  sich  ergebenden   Resultaten  verdrängt.     Wenn  daher      '  -^ 
im  Nachstehenden  diese   Residtate   mitgetheilt    werden   soUen,    so   ge-        ^ 
schieht  es  mit  der  ausdriicklichen    Reserve,    dass    sie    nur    vorläufige»       -*" 
aber  in  keiner  Weise  abschliessende  sein  kônnen. 

Die  Griinde  hiefur  sind   mancherlei    Art.     Zunächst    stammt   das   Materiál  'í-^ 

zum  Theil  aus  einer  Zeit,  in  welcher    sich    die  Antiseptik    erst    im  Štádium    der  ^^^ 

Versuche  und  der  Ausbildung  ihrer  Technik  befand.  und  es  sind    daher   einzelne  ^^ 

Misserfolge  eingercchnet,  welche  ausdriicklich  auf  Rechnung    eines   versuchswcise  ^^ 
angewandten  und  seitlier  wieder  als  unzuverlässig  bei  Seite  gesetzten  Verfahrens 
geschrieben  werden.     So  wurde  beispielsweise  in  einem  Falle  der   Bardeleben- 
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9cheii  KlínilíT  in  welchera  eine  eomplicirle  Fractiir  der  Palella  einen  lethalen 
Aofigang  durcb  Pyamie  nakm,  diť  Schnld  auľ  den  nusnabmaweise  venveodeten 
Verband  mit  4procentiger  Salicyljute  ^eächoht^n,  der  jn  ilberhaupt  aeither  wegen 
Sťiner  ungenilgenden  nntiseptischen  Wirksnaikeít  wieder  verlaH^eri  ist  Eb  miisaen 
»ichali>odie  Ergebnisse  eiiier  äpatereu  Štatistik,  entaprechend 
der  techuischen  V  ervollkom  mn  ung  der  Antísep tik,  enlechiedf  n 
uocb  gtinatiger  gestaUen, 

AD&derdem  ist  auch  uiiser  Bíatigiisclies  Materiály  wenigeteDS  in  Bestig  auf 
die  Bľíirhe  mancher  Kiiochen,  nochlange  nicht  groŕs  genug  zu  delinitivenSchlussen. 
Deriii  diť  GesammUahl  der  aniiseptisch  behandelteri  Falle,  welche  in  den  nacli- 
bttdiendťn  Tabellen  gťsamiiiílt  f<inrl^  betragí  254,  nnrl  onter  diesen  sind  allerdings 
die  Fraotarea  áe>  Uti\*íVňchí'nke]s  mit  145  Fállen  re<."iit  giit  vertreteo,  dagegen  die 
Fracittren  des  Oberscheukels  tmr  rait  15^  die  dea  Oberarmes  mit  24,  des  Vorder- 
ajiue^  mit  51  Fíilírn- 

Die  Kleínheil  dieííer  Zftblen  héngt  ubrigens  aum  grossen  Theile  von  der 
Btrengen  8}chĹung  dea  8iaií8tídchen  Matenale«í  ab.  Denn  es  sind  tiichi  nur  allo 
Einzelbeotjaťhtungen  und  kleineren  Beobaťbtungsreihen  ausgeschlossen  wordeii^ 
welche  vielľach  nur  wegeu  ihres  gltinzeudľn  Erťolgea  bekannt  gegeben  werden, 
aoíidern  anch  scdcUe  gruí*8ere  BeobaoUtmigsreihen,  in  denen  die  antisepti&clie  Be- 
bandlnng  in  sehvvankeíidťr  und  weebseívoHľr  Weise  bald  mit  dieser^  balil  mit 
jener  ModiíikatioD  dureligeluhrt  wfirrlen  i^t, 

An  Ste  Íle  solcher  von  allcn  Orten  zusammengetrageneii  Zablenreíhen  xog 
ich  ea  var.  &m  klciirercR^  aber  zuverlassiges  nnd  m  b  g  1  i  c  h  s  t  g  I  e  i  c  h  a  r  ti  g  e  a 
Ífalerí»l  tu  eammehu  das  jedeiifŕiUs  aiclierere  8ehliisse  xieheii  lä.-íít.  Es  sind 
daber  nur  diejeuigen  Beriekte  deatseher  Kliniken  und  Hospitaler  beniitzt  worden, 
w*)die  eine  genanere  Bescbrcibniig  siiramtjjcher,  vväbrtnd  einos 
läíigíTťD  Zeitraumes  behandelten  F  a  Íle  enthalten,  vorauageíietzt, 
dass  daselbst  die  antiaeptíscbe  Bebandlung,  und  zwar  die  Carbol-ADtigepaia 
consei^uent  durcligeťílhrt  worden  ist. 

Diesen  Anľordeľungen  genugen  leider  nur  wenige  Bericíite  mit  grossercm 
6eobaťbtung&material(%  und  es  kuniUe  daher  in  die  naehstehenden  Tabellen  nur 
die  ffdgende  Casuietik  anCgeiiominen  werderi,  námlich 

75  Fálle  von  Viilkmann  ')  aiif?  einem  Zeitraume  von  4V<  Jäbren  (1873—77) 

eo       ^         ^    Bardeleben^)    „         ^  „ 

53       .        ^    Soein*)  ^        „ 

38       .         .    Wilras*) 

28       ,♦         „    8cbede*>  „         „  „ 

Unter  díesen  sind  die  Fälle   von  Volkmanu, 
útm    typischen    Listerverbande,    die    von    Bardeleben    iiiid 
lUi^ícn  und  trockenen  Cttrborpiteveriiaride  behiindelt  vvorden. 

BezíigĽch  iler  leiU'nrlen  Grundsiitze  bei  der  oacliťúlgendeii    stati- 

íítischim    ZusanimenKtellimp;    verdient    hervorfíehoben    zu    wenlen  ^    da^s 

clie  iieiierdings  von  Volkmann  íuďgestellten    Priiifipien    liefolgt  wor- 

den  sind,  zimi  Theil  sclion  aiis    dem    Gnmde,    weil    dieseiben    bereits 

in    einigen  der    oben    t/enaniiten    kliniselien    Berichte    zii    ílninde    ge- 

legi,  sind. 

Der    ersle    Punkt    bHriÉTt   die    Ausschlieasu  ng    der    Pri  mar- Am  pú- 
ti r  ten.     Es  ist  gewisK  nicbt  m    bcBtreilen^    dass    die    der    pnmären    Anvputalion 
an  t4'rít»genen  Fálle  kanm  melír    die    Bezeicliiiung    Knoclienbriit.'be    verdienen ,    da 
í^*   »     ihncn  die  ^"erlet^ung  des  Knocliens  gegeniiber  der    der    Weiclitlieile    ganz    in 
lliíitergrund  tritt.  und  lelztere  alleiri  ee  M.  welche  uber  die  primáre  Ampu- 
'    *'U  entácheidet.     Dnrrli  íbf  í-nfortige  Abeetzung  des  Gliedes  wird  ja  aucfi  di^r 


,     4 

„       (1875-78) 

,     7 

.      {1873-79} 

,     2 

.       (1877-78) 

,     2 

„       (1875-77). 

So  c  i  n 

Und    Schede    mit 

Wilmf*    mit    dem 


')  Volkmann,  Die  Eehandhing  der  complicirten  Fracturen.  Samnilung 
Winiacher  Vortráge  Nr.  117—118.     Leipxig  1877. 

n  Charité-Annalen.     II,— V.  Jadrgang,     Beriin  1877-80. 

*)  Jahresbericbte  iiber  die  chirurg.  Abtheilung  deíi  Spitals  zu  Bftsel  1873 
W^    1879. 

*}  Areli.  fiír  klin.  Chir  Bd.  25.  1880.  a  343,  519. 

•)  Centralblatt  ftir  Chirurgie.  1877,  S.  745. 
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Knochenbruch  von  Anfang  an  eliminirt  und  als  solcher  gar  nicht  behandelt^  so 
dass  der  weitere  Verlauf  dieser  Fälle  uber  die  Leistungsfáhigkeit  der  Fractur- 
behandlung  Nichts  aiissagt. 

Au  f  der   andem   Seite  wurde  ich    aber    doch    die  Aufnahme    der   Primar- 
Amputirten  ineinebesondere  Rubrik  desshalb  fiir  wiinschenswerth  halten,  um. 
ein  Gesammtbild  der  Leistungsfáhigkeit  der  Behandlung  aller,  auch  der  schwersten 
Gráde    unserer    Verletzung    zu    erhalten.      Die   verschiedenen    Gráde    derselben 
gehen  ja  ganz  unmerklich  in  einander  uber,  und  daher  ist  auch  die  Entscheidung 
oft  äusserst  schwierig,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  sofort   amputirt  oder   der  Ver- 
such  der  conservativen  Behandlung  gemacht  werden   soli.     Der  einzelne    Chirurg      — ^ 
triťft     diese    Entscheidung     nach     subjektivem    Ermessen    und    wird    hiebei    im    .^rn 
Zweifelsfalle  wesentlich  durch  seine  Erfahrungen  iiber  die  Leistungsfáhigkeit  der    — -ms 
conservativen  Behandlung  bestimmt.     So    ist  es  ja   unbestritten ,   dass   jetzt    mit    -^^^  t 
Hiilfe  der  Antiseptik  die  conservative  Behandlung  auch  auf  solche    schwere  Fálle     ■ž*==tf 
ausgedehnt  wird,  in  denen  jeder  Chirurg    bei    anderer  Behandlungsmethode    die     -^^e 
Amputation  als  unumgänglich    ausfUhren    wiirde.     Daraus   ergibt    sich    aber    ein       .^n 
ungleichartiges   statistisches    Materiál,    welches    keine    unmittelbare    Vergleichung    ^^ — ; 

der  Resultate  der  Antiseptik  mit  denen  anderer  Methoden    zulässt;    denn    je  we-  - 

niger  primár  amputirt  wird,  um  so    ungunstigere    Fálle    bleiben    fiir   die    conser -- 

vative  Behandlung  zuriick.     Durch  die  Aufnahme  der  Primár- Amputirten    in  eine         j. 

besondere  Rubrik  liesse  sich  also  einigermassen   eine  Vorstellung  iiber   die  Aus-    

dehnung  der  conservativen   Behandlung   gewinnen    und   zugleich    dem    Einwande    ^^ 

begegnen,  als  ob  in  dieser  oder  jener  Štatistik  die  giinstigen  Erfolge  der  Fractur 

beliandlung  aus  einer  relativ  häufigeren  Vornahme  der  primáŕen  Amputation  zu — ^ 
erkláren  seien. 

Der  zweite   Punkt   betrifft    die    Aufnahme    der    Intermediár-    und 
Sekundár- Amputirten   in    die    Štatistik.     Dass    dieselbe   unerlässlich  ist,        ^ 
wenn  die  Štatistik  iiberhaupt  fiir  unsere  Frage    von  Werth    sein   soli,    unterliegt       — 
keinem  Zweifel.    Denn  die  Amputation    in   diesen    spáteren    Stadien    wird    dann 
ausgefiihrt,  wenn  die  zuerst  éingeleitete  conservative  Behandlung   missgluckt  und        — 
durch  hinzugetretene  Wundkrankheiten  das  Leben  bedroht  ist.     Wollte   man   alle       "^^ 
diese    Fálle    ausschliessen,    so    wiirde    geradezu    die    Mehrzahl    der    Misserfolgc       '^ 
eliminirt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwáhnen,  dass  sowohl  die  primáŕen  als  die    inter-      - 
mediáren  und    sekundären   Resektionen   in  die  Tabelle  aufgenommen  sind.       — 
Hinsichtlich  der  letzteren  sind  dieselben  Griinde  massgebend,  wie  fiir  die  Aufnahme      ^^ 
der  Amputationen.in  denselben  Stadien.     Die  Primár-Resecirten  lassen  sich  schon  -* 

desshalb  nicht  wohl  aussondern,  weil  von  den    partiellen    und    atypischen  Resek-  " 

tionen  alle  Uebergánge  bis  zu  den  typischen  Total-Resektionen  vorkommen,  so  ^ 
dass  man  kaum  zu  unterscheiden  vermag,  welchc  Operationen  als  eigentliche  ^ 
Gelenkresektionen  zu  bezeichnen  sind. 

Nach  diesen  Grundsätzen  sind  die  nachfolgenden  Tabellen  ent-  ^ 
worfen.  Zum  Zwecke  besserer  Uebersichtlichkeit  ist  der  Versuch  ^ 
gemacht,  die  Fälle  in  zahlreiche,  môglichst  gleichartige  Gruppen  zu  ^ 
ordnen.  Es  sind  daher  namentlich  die  Diaphysen-  und  Gelenkfracturen 
unterschieden,  ferner  die  Fälle,  welche  vor  und  nach  Ablauf  der  ersten  -^ 
24  Stunden  in  antiseptische  Behandlung  getreten  sind,  und  ebenso  die- 
jenigen,  welche  conservativ  durchbehandelt  oder  nachträglich  amputirt  ^ 
und  resecirt  worden  sind  u.  s.  w. 

Die  Unterscheidung  der  Briiche  mit  direkter,  indirekter  oder  unbestimmter 
Entstehungsweise  dient  vorzugsweise  dem  Zwecke,  die  Anzahl  der  Beobachtungen 
so  zu  zerlegen,  dass  die  einzelnen  Fálle  unbeschadet  der  Uebersichtlichkeit  mit 
Bemerkungen  versehen  werden  konnten;  dagegen  mag  die  Rubricirung  der  ein- 
zelnen Fálle  selbst  in  die  angegebenen  drei  Kategorieen  vielleicht  nicht  immer 
die  richtige  sein,  da  bekanntlich  eine  und  dieselbe  Gelegenheitsursache  sowohl 
direkte  als  indirekte  Fracturen  an  demselben  Knochen  erzeugen  kann. 

Die  in  der  Rubrik  „Summa"  in  Klammern  beigesetzten  Zahlen  bedeuten 
diejenigen  Fálle,  deren  Verlauf  auadriicklich  als  aseptisch  und  fieberlos  bezeichnet 
ist  und  bei  denen  keine  nachtrágliche  Knochennecrose  eingetreten  ist. 
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Uebersieht  tlber  die  Resultate  der  antiseptischen  Behandlung 
Yon  254  offenen  Brttchen  der  Extremitätenknochen. 

A.  Oífeue  Brttche  der  obern  Extremität. 

L  Offene  Bruche  der  Diaphyse  des  Oberarmes  (13  Fälle). 

1)   Fälle  ohne  andere  schwere  Verletzungen. 

a)   Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten.' 


Beobachter. 

Entstehung. 

i; 

SummaJ    ^ 

i   Q 

Bemerkungen. 

Bardeleben 

direkt 

1 

1  (1)  !  —     Maschinenverletzang.      Fieberlose    Hei- 
!       lung  unter  3  Verbänden  in  5  Wochen. 

unbestimmt 

1 

— 

Geheilt  nach  5  Wochen. 

^Scbede 

indirekt 

2(2) 

— 

Consolidation  nach  4  und  5  Wochen. 

iSocin 

direkt 

2 

1» 

•Splitterbruch  des  oberen  Endes  durch 
Ueberfahren.      Jaachige    Phlegmone. 

1 

Tod  am  11.  Táge  an  Septicämie. 

Volkmann 

direkt 

2  (2)  1  - 

In  beiden  Fällen  Schnssfractur  mit  Split- 
terung.  Geheilt  nach  4  und  5  Wochen. 

i 

indirekt 

1(1)1- 

Splitterbruch.  Primáre  Splitterextrak- 
tion.    Geheilt  mit  Pseudarthrose. 

Wilms 

indirekt 

1(1)    - 

Heilung  unter  dem  Blutschorfe. 

unbestimmt 

1 

b)  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Bardeleben  unbestimmt 


L  I 


1  I  Aufgenommen  mit  septischer  In- 
I  fection.  Amputation  des  Oberarmes 
I  nach  6  Tagen.  Tod  nach  24  Stunden 
I       an  Septicämie. 


I 


2)    Fälle  complicirt  mit  anderen  schweren  Verletzungen. 


Volk: 


naimn 


indirekt 


—    Complikation   mit    offenem    Bruch  des 
!       Vorderarmes  derselben  Seite. 


Gesammtzahl  |13  (7)  |2 


(Todesursache  2  mal  Septicämie.) 


380 


Resultate  der  antiseptischen  Behandlung.    Siatistik. 


n.  Offene  Bruche  der  Diaphyse  der  Vorderamikiioclieii  (41  Fäll 
1)    Fälle  ohne  andere  schweré  Verletzungeu. 
a)  Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Beobachter. 


En  tstehung.     I  Summa. 


Bemerkungen. 


Bardeleben 


Schede 
Socin 


Volkmann 
Wilms 


direkt 

indirekt 

unbestimmt 
direkt 
direkt 

indirekt 

unbestimmt 
direkt 

indirekt 
direkt 


j         indirekt 
I      unbestimmt 


3 

3(3) 

1 

1(1) 

1 

2(2) 

1 
6(5) 

3(3) 
2(2) 


3(3) 
3 


1  mal  primáre  Resektion  der  Brucht 

2 mal  Heilung  in  6  Wochen. 
Sámmtlich    ohne   Eiterung   und   1 

geheilt. 
Asepsis.     Mehrere  kleine  Sequeste 
Consolidation  nach  3  Wochen. 
Primáre    Resektion     eines    Bruch< 

Heilung  nach  7  Wochen. 
Imal   primáre   Resektion    eines   I 

endes. 

3 mal  Heilung  ohne  Eiterung.  Ima 

gang  in  Pseudarthrose. 
Heilung  nach  4—6  Wochen. 
Imal  primáre    Extraktion   von    6 

tern     des    Rádius     mit    Ausgar 

Pseudarthrose. 
Sámmtlich  unterdem  Blutschorfe  g< 


b)  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Socin 
Wilms 


indirekt 
direkt 


indirekt 


1(1) 


Heilung  mit  Fieber  und  Abscedir 
Aufgenommen     mit     Verjauchung 

Bruchstellť.  Permanente  antisep 

Irrigatjon. 
Reaktionslose  Heilung. 


2)  Fälle  complicirt  mit  anderen  schweren  Verletzunge 


Bardeleben 


Schede 


Volkmann 


direkt 


unbestimmt 
direkt 


unbestimmt 


direkt 


1         .— 
1(1)Í- 


2(1)1 


Complikation  mit  Zermalmung  desí 
(primáre  Amputation  des  Unters 
kels). 

Complikation  mit  Schenkelhals 
und  Gehirnerschutterung. 

Splitterbruch  durch  Kreissäge  mit  Ľ 
schneidung   der  Art.   und   des 
ulnaris.    Ligatur  der  Arterie.    G( 
mit    intakter    Funktion    der  Mu 
und  Nerven. 

Imal  Complikation  mit  subkutaner 
tur  des  Femur  und  der  Patella. 

Imal  Complikation  mit  offener  Lux 
des  Capitul.  radii.  (Resektior 
Capitul.  radii.) 

An  demselben  Individuum  compl 
Fractur  beider  Vorderarme.  R 
reaktionslose  Heilung.  Links 
plikation  mit  Zermalmung  meh 
Finger,  Splitterbruch  des  Oberá 
Verbrennung;  intermediäre 
putation  des  Oherarmes  wegen 
grän.     Heilung. 
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Beobachter.  I      Entstehung.     |summa. 


Bemerkungen. 


Volkmann      i         indirekt        j  2  (1)  j   -  |  1  mal  Complikation  mit  offenem  Bruch 
I  |;       I       des  Oberarmes.      Imal   Complikation 

I  I       mit  Ausreissung   des  Daumens^  sub- 

kutanem  Bruch  des  Humenis  und  Fe- 
mur,  Kopfwande ;  Heilung  per  primam 
mit  Ausgang  in  Pseudarthrose. 


i 


Gesammtzahl 


41(32)  -I 


V<:>lkmann 


m.  Offene  Bruche  im  Schiútergeleiik  (1  Fall). 


direkt 


1  — 


Splitterbruch  des  oberen  Endes  des  Ober- 
armes durch  Maschine.  Primáre  Re- 
sektion  des  Humeruskopfes.  Glatte 
Heilung.  Funktionelles  Endresultat 
unbekannt. 


IV.  Offene  Bruche  im  Ellbogengeleiik  (19  Fälle). 
a">       Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 

1)  Conservatív  durchbehandelt. 
Ba.«-deleben      Condyl.  ext.  hura. 


So  o  in 

Volkmann 


Condyl.  int.  hum. 
Olekranon 

Condyl.  int.  hum. 


Olekranon 

Condyl.  hum. 

Olekranon 
Condyl.  hum. 


Olekranon 
Ulna  und  Rádius 


1  (1)  I  - 


1(1) 
2(2) 

1(1) 

3(2) 

1(1) 
1(1) 
1(1) 

1(1) 
1(1) 


Heilung  mit  freier  Beweglichkeit  des 
Gelenkes. 

Aseptischer  Verlauf. 

Fieberlose  Heilung  mit  freier  Beweg- 
lichkeit. 

Fieberlose  Heilung  mit  freier  Beweg- 
lichkeit (trotz  ausgedehnter  Zermal- 
mung). 

2  mal  Heilung  mit  vôllig  freier  Beweg- 
lichkeit, Imal  mit  Ankylose. 

Heilung  mit  freier  Beweglichkeit. 

Heilung  mit  freier  Beweglichkeit. 

Schwerer  Splitterbruch  durch  Maschine. 
Primáre  Splitterextraktion. 

Heilung  mit  vôllig  freier  Beweglichkeit. 

Heilung  unter  dem  Blutschorf  mit  guter 
Beweglichkeit. 

Heilung  mit  verminderter  Beweglichkeit. 


8oc 


m 


2)  Mit  primärer  Resektion  behandelt. 


Condyl.  hum. 
'Condyl.  ext.  hum, 


^^Ikttiann      |    Condyl.  hum. 


1(1) 


Tod  nach  2  Tagen  an  innerer  Verblu- 
tung  durch  Leberruptur. 

Maschinenverletzung.  Primáre  Total- 
Resektion.  Gutes  funktionelles  Re- 
sultat. 

Splitterbruch  beider  Condylen.  Heilung 
nach  14  Tagen  mit  sehr  guter  Be- 
weglichkeit. 
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b)  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Beobachter.        Entstehiing.      Sumrna-j  ^ 


Bemerkungen. 


Volkmann        Condyl.int.hum.!  1 


Ulna  j   1  (1) 


'      Olekranon 


1(1) 


Aufgenommen  nacli  4  Tagen  mit  ver- 
eitertem  Gelenk.  Am  7.  Táge  Total- 
Resektion.  Vorzugliches  fiinktionelles 
Resultat. 

Intennediäre  Total-Resektion  nach  48 
Stunden.  Heilung  per  prímam  in  4 
Wochen  mit  sehr  guter  Beweglichkeit. 

Aufgenommen  nach  7  Tágen  mit  ver- 
eitertem  Gelenk  -und  Eitersenkung. 
Total-Resektion.  Heilung  per  prímam 
in  4  Wochen  mit  vorzUglicher  Beweg- 
lichkeit. 


Gesammtzahl  19(15)!  1 


CTodesursache  innere  Verblutung.) 


V.  Offene  Bruche  im  Handgelenk  (10  Fälle). 

a)  Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 

1)    Conservativ  durchbehandelt. 


Volkmann 


Wilras 


Rádius 


Ulna  und  Rádius 


Ulna 


1(1)  - 

1(1)  - 

1 

1(1)'- 

1 

Complikationmit  multipl.  Rippenbriichen 
und  Bruch  des  horízontalen  Scham- 
beinastes.  Heilung  mit  vollständig 
gebrauchsfáhiger  Hand. 

Complikation  mit  subkutanem  Bruch  des 
Femur,  grosser  Wunde  am  Ellbogen, 
Contusion  des  Thorax.  Heilung  mit 
frei  beweglichem  Gelenk. 

Schussfractur.  Kugel  reaktionslos  ein- 
geheilt.     Gelenk  gut  beweglicli. 


2)  Mit  primärer  Resektion  behandelt. 


Bardeleben 


Ulna 


1(1) 


—     Bruch  der  Ulna  und   der  ersten    Reihe 
I       der  Carpalknochen  mit  Luxation  der 
Hand.     Heilung  ohne  Fieber  und  Ei- 


I 


teriing. 


3)  Mit  intermediärer  Resektion  und  Amputation  behandelt. 


Schede 
Volkmann 

Wilms 


Ulna  und  Rádius 
Rádius 


Rádius  und  Ulna    1 


Wegen  Gangrän  der  Hand  Amputation 
des  Vorderarme^  nach  4  Tagen. 

Wegen  Eiterung  im  Gelenk  und  in  der 
Bruchspalte  Amputation  des  Vorder- 
armes  nach  4  Wochen.     Heilung. 

Wegen  Eiterung  und  Abscedirung  Re- 
sektion des  Handgelenkes  nach  14  Ta- 
gen. Heilung  mit  beweglichem  Cie- 
lenk. 
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b)  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Beobachter. 

Entstehung. 

Sumina.    %                           Bemerkungen. 

Q 

Schede 
7  o^kmann 

Rádius 

Ulna 
Rádius 

1 

1 
1 

1 

Aufgenommen  nach  9  Tagen  rait  Jau- 
chung  der  Bruchstelle,  Vereiterung  des 
Handgelenkes ,  Eitersenkung.  Nach 
12  Tagen  Ligatur  der  Art.  brachialis 
wegcn  Blutung  aus  der  Art.  cubit., 
Gangrän  der  Hand.  Amputation  des 
Oberarmes.     Ileilung. 

Aufgenommen  nach  9  Tagen  mit  Ver- 
jauchung  des  Handgelenkes  nnd  Tris- 
mus.  Nach  8  Tagen  Tetanus.  Am- 
putation des  Vorderarmes.  Tod  am 
folgenden  Táge  an  Tetanus. 

Aufgenommen  mit  Jauche  und  Luft  im 
Handgelenk.  Amputation  des  Ober- 
armes am  3.  Táge.  Heilung  per  prímam. 

Gesammtzahl 

10 

1 

(Todesursache  Tetanus.) 

B.  Offene  Br&che  der  untern  Extremität. 

L  Offene  Brúche  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  (U  Fälle). 
Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten; 
1)   Conservativ  durchbehandelt. 


iXi 


^^'^^eben 


direkt 

direkt 

indirekt 

direkt 

indirekt 


direkt 
indirekt 


2(2) 
1(1) 
1(1) 
3 

2  íl)    - 

2(1) 

1 

Heilung  ohne  Fieber  und  Eiterung. 

Consolidation  nach  7V«  Wochen. 

Consolidation  nach  4  Wochen. 

2  mal  Consolidation  verzôgert  (nach  S 
nnd  4Vs  Monaten). 

Imal  glatte  Heilung.  Imal  Storung 
durch  Trismus  nnd  Tetanus,  Abscess- 
bildung,  Necrose  der  Bruchenden, 

Splitterbruch  mit  starkem  Hämerthros 
des  Kniegelenkes.  Primáre  Splitter- 
extraktion  und  Resektion  eines  Bruch- 
endes.  Vom  3.  Táge  an  septische 
Erscheinungen.  Tod  am  10.  Táge  an 
Septicämie. 


2)  Mit  intermediärer  Exartikulation  behandelt. 


direkt 


—  Complikation  mit  Zermalmung  der  Weich- 
theile  und  Emphysem.  Exartikulation 
des  Oberschenkels  wegen  multipler 
Hautgangrän.    Heilung. 
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b)  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Beobachter. 

Entstehung.       Sumrna. 

o                           Bemerkungen. 

á 

Volkmann 

direkt 

1 

Aufgenommen    nach    5    Tagen.      Nach 
einlffen  Tagen  Asepsis   erzielt.     Con- 
solidation  nach  6  Wochen. 

Gesammtzahl 

14(6) 

1 

(Todesursache  Septicämie.) 

U.  Offene  Brache  der  Diaphysen  der  Unterschenkelknoclien 
(121  FäUe). 

a)   Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


Bardeleben 


Schede 


Socin 


Volkmann 


Wilms 


1)   Conservativ  durchbehandelt. 


direkt 


indirekt 
unbestimmt 

direkt 

indirekt 

unbestimmt 

direkt 


indirekt 

I      unbestimmt 

direkt 

indirekt 

unbestimmt 

direkt 

indirekt 

unbestimmt 


14(11)  2 


4(3) 
4(2) 

4(3) 

3(3) 

2(1) 

12(6) 


7(3) 
3(1) 
14(8) 
10(4) 
4(1) 
4(1) 
2(2) 
5(2) 


Tod  in  beiden  Fällen   an  Delirium  tre 

mens,  Imal  am  4.  Tagc,  das   anderer=:i 

Mal  nach  4  Wochen  bei  aseptisch  ge 

heilter  Wunde.  —  Consolidation  2  malÄľ 
nach  6,   Imal  nach  7,  je  2 mal  nacli^ 

9  und    12  Wochen,    Imal   verzogertz^" 
(Anťrischung). 

Consolidation  Imal  nach  6V«— 8  Wochen — 
Tod  in  beiden  Fállen   an  Delirium  tre 

mens  am  3.  Táge. 
Consolidation  je  Imal   nach   4   und  7,*— 

2  mal  nach  8  Wochen. 
Consolidation  Imal  nach  12  Wochen. 
Consolidation  nach  b^/t  und  12  Wochen.  — 
Consolidation  2 mal  nach  9,  Imal  nach  -^ 

10  Wochen,    Imal    verzôgert,    Imal   M 
Pseudarthrose. 

Consolidation  je  1  mal  nach  4  und  8  Wo-   — 

chen,  2  mal  4—5  Monate  verzôgert. 
Consolidation  je  Imal   nach    8    und    6    •* 

Wochen. 
Consolidation  je   Imal  nach  4,  5,  8,  9     ^ 

Wochen,  Imal  7  Monate  verzôgert. 
Consolidation  je  Imal  nach   5,  7,  8,  9,    ^ 

10,  12  Wocheil. 
Consolidation    2  mal    7   und  10  Monate     ' 

verzôgert. 
Tod  an  Delirium  tremens   am    5.  Táge. 

Consolidation  Imal  nach  6Ví  Wochen. 
Consolidation  1  mal  nach  6  Wochen,  1  mal 

verzôgert. 
Consolidation  1  mal  5  Monate  verzôgert. 


2)  Mit  intermediärer  und  sekundärer  Amputation  behandelt. 


Bardeleben 


direkt 


1  mal  wegen  ausgedehnter  Hautgangrän 
Amputation  des  Oberschenkels  am  7. 
Táge.  Heilung.  Imal  wegen  akut«n 
pnrulenten  Oedemes  Amputation  des 
Oberschenkels  am  8.  Táge;  Tod  nach 
einigen  Stunden  an  Pyämie. 
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Beobachter. 

E&tstehung. 

Samzuft. 

i 

Bemeťkungen. 

Tolkmann 
ŕVilms 

direkt 
indirekt 

1 

1 
1 

Wegen  Blutung  Ligatur  der  Art.  femoral., 
Gangrän  des  Beines.  Amputation  des 
Oberschenkels  nach  4  Wochen.  Heilang. 

Wegen  heftiger  arteríeller  Blutung  Am- 
putation des  Oberschenkels  nach  3 
Wochen;  Heilung. 

Wegen  ausgedehnter  Hautgangrän  Am- 
putation des  Oberschenkels  nach  14 
Tagen.     Heilung. 

Gesamni 

itzahl  (U  a) 

97(51) 

e 

(Todesursache  5  mal  Delirium  tremens, 
Imal  Pyämie.) 

Id)  Nach  Ablaaf  von  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


1)  Conservativ  durchbehandelt. 


kx*deleben 


l^«de 


c^Xkn 


ilms 


direkt 


indirekt 


unbestimmt 
direkt 


direkt 

indirekt 

unbestimmt 

direkt 

unbestimmt 

indirekt 


2(2) 
2(2) 


2 
1 
1 

3(3)    - 

1 
1 


Aufgenommen  nach  2  und  3  Tagen. 
Vôllige  Asepsis  erzielt.  Consolidation 
nach  7  und  11  Wochen. 

Aufgenommen  nach  2  und  4  Tagen. 
Vôllige  Asepsis.  Consolidation  nach 
6  und  9  Wochen. 

Tod  an  Delirium  tremens  nach  3  Wochen. 

Aufgenommen  am  2.  und  4.  Táge  and 
Imal  nach  6 Wochen  mit  Verjauchung 
und  Eitersenkung.  Consolidation  nach 
3  und  5  Monaten. 

Aufgenommen  nach  3  und  6  Tagen  mit 
Verjauchung.  Heilung  mit  Fieber 
und  starker  Eiterung. 

Aufgenommen  am  2.  Táge.  Primáre 
Resektion  eines  Bruchendes.  Conso- 
lidation nach  10  Wochen. 

Aufgenommen  nach  4  Tagen  mit  Ver- 
jauchung. Heilung  mit  starker  Ei- 
terung. 

Aufgenommen  nach  30,  36  und  48  Stun- 
den. 

Aufgenommen  nach  4  Tagen.  Bald 
Asepsis.  Consolidation  nach  3  Wochen. 

Aufgenommen  nach  8  Tagen  mit  Ver- 
jauchung.   Bald  Asepsis. 


2)    Mit  intermediärer  und  sekundärer  Amputation  behandelt. 


^^^leleben 


^liede 


direkt 


direkt 


p.  Brnns,  Enochenbrúohe. 


Aufgenommen  nach  10  Tagen  mit 
septischer  Jnfektion  und  Ver- 
jauchung der  Bruchstelle.  Wegen 
heftiger  Blutung  Amputation  des  Ober- 
schenkels nach  14  Tagen.  Tod  an 
Septicämie. 

Aufgenommen  nach  16  Tagen  mit  star- 
ker Eiterun?  und  Eitersenkung.  Später 
Erysipel,  Hospitalbrand,  Vereiterung 
von  Knie-  und  Fussgelenk.  Amputation 
des  Oberschenkels  nach  8  Wochen; 
Tod  an  Septicämie. 

25 
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Beobachter. 

Entstehung. 

SnniDia. 

i 

Bemerkungen. 

Volkmann 

direkt 

2 

Imal    Amputation    des    Oberechenke^i^     »  a 
wegen  Eiterung  und  Fieber   nach                rj 
Wochen,  das  andere  Mal  wegen  Blatan     .^m.   ^ 
aus  der  Art  tibial.  ant  nach  10  Tagei^^^Kľ^. 

c)  Fälle  mit  anderen  schweren  Verletzungen  complicirt. 


Socin 


direkt 


Tinbestimmt 


Gesammtzahl  (II  a— c) 


121  (58) 


Offener  Bnich  des  linken  Unterschenkel 
Gelenkbruch  des  recbten   Oberschei 
kels  durch  Eisenbahnungltick.    6i 
grän.  Amputation  beiderObersclienkí 
Tod  am  11.  Táge  an  Septicämie. 

Offene  BrUche  beider  Unterschenkel 
demselben  Indivíduum.  Geheilt  m 
16  Wochen. 


10 


(Todesursache  6  mal  Delirium  tremen 
Imal  Pyämie^  8 mal  Septicämie.) 


Socin 


m.  Offene  Briiclie  im  Hiiftgeleiik  (1  FaD). 


direkt 


Schussfractur  des  Schenkelhalses.    V 
lauf  gestort  durch  mehrfachc  Absc 
dirung  und  chronischen  Tetanus.  H< 
lung  mit  Ankylose. 


IV.  Offene  Briiclie  im  Kniegelenk  (10  Fälle). 


Bardeleben     ]    Condyl.  fem.    i  1 


Socin 


Volkmann 


Wilms 


1 1  Bei  fieberlosem  Verlaufe  Tod   au  plôtz:  ^^^ 
I       lichem  Collaps   am    3.  Táge   (62jäh.   ^^ 
I       Frau). 
Patella  2(1)      1     Imal  Heilung  mit  beweglichem  GelenlÄ  ^ 

I       1  mal  Verjauchung  des  Gelenkes  (S^^  ^ 
I       licylverband) ;  Amputation  des  Obe^  "^ 
I      schenkels  nach   10  Wochen,  Tod  a  -^^ 
I       Pyämie. 
Condyl.  tib.        1  1  |  Tod  an  Tetanus  am  10.  Táge  (Complx:  -^ 

katión  mit  grosser  Risswunde  am  Fuss^^ 
I  I       I       und  Abreissung  der  Fersenkappe). 

Patella         |  1  (1)  I  —  '  Splitterbruch  durch  Sprengschuss  (Con 

plikation     mit    offener    Fractur    dc^^^ 
Stimbeins,  Fractur  beider  Nasenbeinc^^ 
Verbrennung  des  Gesichtes).  Heilun^  ^ 
per  prímam  mit  Beweglichkeit 
Lochschuss    mit    penetrírender    Fissur^ 
Ausmeisselung  der  Kugel,   Drainag^^S 
des  Gelenkes.   Heilung  mit  ganz  freict  ^^ 
Beweglichkeit.  ^ 

Patella         i  3  (1)    —     Imal  Heilung  mit  Ankylose,  2 mal  mi'  ^ 
normál er  Beweglichkeit. 
Condyl.  fem.    j  1  (1)    —  j  T-Bruch    der    Condylen    (Complikatior~^ ' 

mit  Splitterbruch  des  anderen  Unter-'*^ 
schenkels).  Heilung  unter  dem  Blut-  ^ 
schorf.  ^ 


I 


Condyl.   tib.     |  1  (1) 


Gesammtzahl  jl0(5)     3  '  (Todesursache  je  1  mal  Collaps^  Tetanus- 
I  I       und  Pvämie.l 
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V.  Offene  Bruciie  im  Fnssgelenk  (24  Fälle). 

»)    Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreteii. 

1)    Conservativ  durchbehandelt. 


Beobachter.  i 


I  I   c 

Entstehang.      snmma.    ^ 


Bemerknngen. 


pardeleben 

V^olkmaDn 
AíV'ilms 


Tib.  nnd  Fib.      1 


Tib.  und  Fib. 


Tibia  I  1(1)—     Heihing   mit    fast    ganz   freier   Beweg- 

I  lichkeit. 

1     Zermalmiing  beider   Knochen  und    der 
Weichtheile.      Tod   nach  24  Stunden 
!       I       wahrscheinlich  an  Fettembolie. 
2  (1)    —  I  Heilung   nach    6   Wochen    mit    einiger 


Tib.  und  Fib.  j  2  (2)  •  - 


Fibula 


1  - 


Tib.  und  Fib.  '  3  (2) 


Beweglichkeit. 

Heilung  nach  7  und  8  Wochen  mit  freier 
Beweglichkeit. 

Complikation  mit  Zerschmetterung  des 
Unterschenkels  der  andern  Seite  (pri- 
máre Amputation  des  Oberschenkels 
mit  Heilung  per  prímam). 

1  mal  Heilung  mit  Ankylose,  1  mal  mit 
freier  Bewegliclikeit. 


2)  Mit  prímärer  Resektion  behandelt. 


Scfcxdeleben 
Socin 


Fibula 
Tibia 


2  (1)  I  - 


Primáre  Resektion  des  unteren  Endes 
der  Fibula.     Heilung  mit  Ankylose. 

Primáre  Total-Resektion  des  Fussgelenks. 
Heilung  mit  Ankylose. 


3)  Mit  intermediärer  Amputation  und  Resektion  behandelt. 


^Ärdeleben 


Schede 


'olkma 


Tib.  und  Fib.  1  1 


Tib.  und  Fib.  |  1 


Tib.  und  Fib. 


>  1  I  Complikation  mit  Bruch  des  Talus  und 
Zerreissung  der  Art.  tibial.  ant  und 
post.  Amputation  des  Unterschenkels 
am  2.  Táge.  Tod  an  Septicämie  nach 
4  Wochen. 

Wegen  Gangrän  des  Unterschenkels  Am- 
putation des  Oberschenkels  am  5.  Táge. 
Heilung. 

Imal  Total-Resektion  des  Fussgelenkes 
in  der  3.  Woche  mit  vorzttglichem 
funktionellem  Resultate.  1  mal  Am- 
putation des  Unterschenkels  nach  8 
Tagen  wegen  Gangrän  des  Fusses; 
Heilung. 


^)   Nach  Ablauf  vo|n  24  Stunden  in  Behandlung  getreten. 


^hede 


Tib.  und  Fib. 
Tib.  und  Fib. 
Tib.  und  Fib. 


2 mal  Tod  an  Pyämie,  1  mal  nach  inter- 
mediärer Resektion  beider  Malleolen. 

Heilung  mit  Eiterung  und  verzôgerter 
Consolidation. 

1  mal  Tod  an  Delirium  tremens.  —  Der 
andere  Fall,  aufgenommen  nach  16 
Tagen  mit  Verjauchung  des  Fuss- 
gelenkes und  Gangrän^  durch  Ampu- 
tation des  Unterschenkels  geheilt. 
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IJeobachter.  '      Entstelmng.     isumma.    ^                           Bemerkungen. 

Yolkmann 

'           : 
Tib.  und  Fib.  i  2  (1)  !  - 

1 

1  mal  aseptiflcheHeilungmitbeweglichem 

Gelenk. 
Imal    nach    20   Tagen   Resektion    des 

Fassgelenkes  wegen  Vereiterung,  Hei- 

lung  mit  Ankylose. 

Gesammtzahl 

24(8) 

5 

(Todesursache  2 mal  Pyämie,  je  Imal 
Delirium  tremens,  Fettembolie  und 
Septicämie.) 

§.  264.  Die  vorstehende  Tabelle  umfasst  254  Fälle  von  com- 
plicirten  Fracturen  der  Extremitätenknochen,  welche  der  antiseptischen 
Behandlung  unterworfen  sind.  Von  denselben  kommen  84  auf  die 
obere  Extremität:  45  sind  Diaphysen-,  30  Gelenkfracturen  und  9  com- 
plicirte  Fälle.  Auf  die  untere  Extremität  kommen  170  Fälle,  darunter 
132  Diaphysen-,  35  Gelenkfŕacturen  und  3  complicirte  Fälle. 

Die  statistische  Verarbeitung  dieses  Materiales  beginnt  mit  der 
Berechnung  der  Mortalitätsziffer. 

Um  eine  bequemere  Uebersicht  tiber  die  Anzahl  der  Todesfálle 
bei  den  einzelnen  Fracturen  zu  gestatten,  dient  die  folgende  tabella- 
rische  Zusammenstellung  der  Gesammtresultate ,  bei  welcher  auch  die 
Fälle  unterschieden  sind,  welche  conservativ  durchbehandelt  und  die- 
jenigen,  welche  sekundär  amputirt  und  resecirt  worden  sind. 


Uebersicht  der  Q-esamintresultate. 


Sitz  der  complicirten  Fracturen. 


Conservativ 
behandelt. 


Humma.JDavon  f 


Sekundár 

amputirt  und 

resecirt. 


BummaJDavon  t 


d.  F&Ue  I    ďer  t 


GesammtzahL 


Diaphyse  des  Oberarmknochens       .     . 
Diaphysen  der  Vorderarmknochen  .     . 

Schultergelenk 

Ellbogengelenk 

Handgelenk , 

Complicirte  Fälle , 

Obere  Extremität  Summa  , 

Diaphyse  des  Oberschenkelknochens    , 
Diaphysen   der  Unterschenkelknochen 

Hiiftgelenk 

Kniegelenk , 

Fussgelenk 

Complicirte  Fálle 

Untere  Extremität  Summa 


12 

32 

1 

IG 
4 
8 


13 
32 

1 

19 
10 

9 


78 

18 

109 

1 

9 

17 
2 


11 

1 
9 

1 

7 
1 


84     4(4,7«/-- 


14 

118 

1 

10 

24 

3 


151 


12 


19 


170     W(1M>  * 


Gesnmmtzahl 


224 


14 


254 


a(»*Ar: 
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Die  Tabelle  weist  insgesammt  eine  Mortalität  von  9,0  Procent 
auf  — ,  gewias  ein  ansserordentlk^h  giinstiges  Resultat,  das  bei  ge- 
naaerer  Betrachtimg  sich  nocli  weit  besser  gestaltet.  Zielien  wir 
Qämlich  vor  Alleoi  rlie  Tottesiirsachen  in  Betracht,  so  siiid  die  Todes- 
íalle,  welche  mit  der  Behandliiiig  in  tr^r  keinťin  Zusaninieiiliaiige 
iítelien,  von  denjeiiigen  zu  sondern,  welche  der  Behaiidhmg  ziir  Last 
ťalleji,  Ea  ergibt  sich  nun  bei  einer  Gesaniiatzahl  von  28  Todesitallen 
als  Todesnrsache  je  1  mal  CoUaps,  FettemíŕoHe  imd  Verbfutung  dnrch 
Leberruptnr,  7  mal  DeliriuM  tremens,  2  mal  Tetanus^  4  mal  Pyämie  and 
7 mal  Septieiimie. 

Die  Mortalität  an  Septo-Pyämie  beziffert  sich  somit  auf  4,3  Pro- 
cent* AUein  anch  diese  Ziffer  talH  keineswegs  der  Behandlung  allein 
zur  Last^  da  es  sicli  ja  im  Gegensatze  zu  einer  onter  dem  Šclmtze 
des  gesammten  antiseptischen  Apparates  ausgeťtíbrten  Operation  viel- 
rnehr  um  Verletziingeii  hamlelt^  welclie  erst  kilrzere  oder  Iľmgere  Zeit 
nach  dem  Unťalle  in  Behandlung  traten,  hie  und  da  sogar  erst  dann, 
wenn  bereits  septisehe  Inťektion  eingetreten  war.  Wir  sind  daher  be- 
rechtigt,  soťort  zwei  Fiille  auszuääcMiessen,  welche  erst  spät  niit  allge- 
meiiier  septischer  Inťektion  aulgenommen  worden  sind,  so  dass  dann 
die  Murtalität  an  Septo-Pyämie  nur  3,5  Procent  beträgt. 

Ansserdeni  sind  aber  aiich  tlie  Fulle  zu  sondern,  welche  gleich 
nach  der  Verletzimg  oder  wenigstens  innerhnlb  der  ersten  24  Stmiden 
iu  antiseptische  Behandlung  getreteii  sind,  und  diejenigen,  welche  nach 
Ablauf  des  ersten  Tages  und  spiiter  aufgenommen  wurden.  Die  Todes- 
íälle  vertheilen  sich  ďann  Ibigendermassen. 

Von  den  84  offenen  Briichen  der  obern  Extremität  sind  imier- 
lialb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten  74,  davon  ge- 
storben  2  (I  Septicämie) ;  nach  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  in  Be- 
li a^ndbing  getreten  10;  davon  gestorben  2  (1  Septicämie). 

Von  den  170  offenen  Briichen  der  untern  Extremität  .sind  inner- 
hn-lb  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten  141,  davon  ge- 
*^  ^  í   13  (5  Sept€-Pyiimie) ;  nach  Ablauf  der   ersten    24  Stunden  in 

1  '  llung  getreten  29,  davon  gestorben  O  (o  Septo-Pyämie), 

Von  den  insgesammt  254  offenen  Briichen  sind  innerhalb  der 
©"ľsten  24  Stunden  in  Behandlung  getreten  225,  davon  gestorben  15 
(O  Septo-Pyämie);  niich  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  in  Behandlung 
l^e-treten  39^  davon  gestorben  8  (5  Septo-Pyämie). 

Es  ergibt  sich  somit  f  ti  ľ  die  Fälle,  welche  innerhalb  der 

^^^f  sien  24  Stunden    in    antiseptische  Behandlung    getreten 

*^ii^d,    eine  Mortalität    von    2,7    Procent    an    Septo-Pyämie 

C^^V"c3bei  ein  TodesfaU  rait  eingerechnet  jst,  der   ausdrticklich   dem   ver- 

^■^^olisweise    angewandten    4procentigen    Salicylverbande    zugescbrieben 

'^^ird),  dí^egen  ftir  die  Fälle,    welche    erst    nach    Ablauf    des 

^írsten  Tages  antiseptisch  ver  búnd  e  n  wurden,    eine  so  Ich  e 

^  On  12^8,    beziehungsweise    (nach    Abzug    der    zwei   mit    allgemeiner 

septischer  Infektion  aufgenommenen  Fälle)  von   8,1   Procent*     Die 

■^etztere    Kategórie     von    Fällen     ha  t    a  la  o     eine     dreimal 

gi^Q^sere  Mortal  ität  an  Sepsis  als  die  erstere  aufzuweisen* 

Gewias  legen  diese  Ziffern  ein    glänzendes  Zeugniss    ab    fíir    die 

beifitujfjgen  der  antiseptischen  Methode,  welche  von  keiner  andem  er- 

r^icht  werden.     Dabei  ist  kanm  nothig,  daran  zn  erinnern,  dass  unter 
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jenen  F'äUen  eine  grosse  Anzahl  der  schwersten  Verietzmigeii  enť 
halien  ist.  bei  denen  Gberhaopt  noch  an  die  Erhaltmig  des  Gliedes 
gedacht  werden  kamu  dass  femer  in  nicht  weniger  als  65  FaUen  die 
grossen  Gelenke  erôfihet  und  12  mal  Complicationen  mit  andem  schweren 
Verletzongen  Torhanden  warea.  sowie  endlidL,  dass  der  dritte  Theil 
der  Yerletzten  das  40.  Lebensjahr  aberschritten  hatte. 

Was  den  letzteren  Punkt,  den  EinflnsB  des  Lebensalters  auf 
die  Mortalitat  betrifft,  so  doknmentirt  sich  derselbe  bekanntlich  bei 
jeder  nicht  antíseptischen  Wnndbehandlnng  in  einer  erfaeUich  grSsseren 
Sterblichkeit  nach  Yerletzongen  im  hôheren  Alter.  Beispielsweise 
sieigt  in  einer  Billroth^schen  Štatistik,  welche  sich  anf  93  Ton  ihm 
behandelte  offene  Unterschenkelfracturen  bezieht,  die  Mortalitat  Tom 
10.  bis  60.  Lebensjahre  ganz  regelmassig  Ton  15  anf  80  Procent. 

Bei  der  antíseptischen  Behandlnng  gleicht  sich  dagegen,  wie 
zuerst  Volkmann  fér  die  complicirten  Fracturen  nnd  die  Ampnta- 
tíonen  nach  eigenen  Eríahrongen  hervorgehoben  liat«  dieser  Einfluss 
ganz  aus,  vorausgesetzt,  dass  grosserer  Blntrerlust  nnd  septische  Pro- 
cesse  mit  Fieber  vermieden  werden.  Hief&r  dient  anch  nnsere  Štatistik 
znm  YollgGltigen  Beweise.  Denn  Ton  44  Kranken,  welche  das  50.  Le- 
bensjahr aberschritten  hatten,  sind  nor  3  an  accidentellen  Wnndkrank- 
heiten  gestorben  (exclusive  einen  schon  septisch  an^enommenen  Fall). 
nnd  gerade  diese  waren  erst  später  in  antíseptische  Behandlnng  ge- 
treten.  Im  Ganzen  vertheilen  sich  bei  einer  Gesammtzahl  von  237  Kranken, 
deren  Alter  bekannt  ist,  die  TodesfaUe  an  accidentellen  Wundkrank- 
heiten  und  Delirium  tremens  folgendermassen : 
Von  13  Kranken  im  Alter  von  1 — 10  Jahren  sind  gest.  O 
,30         ,  ,        -       .  10—20       ,         .         ,    O 

•  Or»  ^  w        •       ^  20 — 30       ,  „  ,    3  an  Sepsis,  1  an 

Tetanus 

*  47  ,  ^        ^       ,  30—40       ^  „         ,    3  an  Delir.  treu^- 

1  an  Tetanas 
^38         ,  „        •       ^  40—50       „  ^  ,1  an  Delir.  tren^- 

1  an  Seosis 
,26         ,  ,        ,       ,50-60       ,  .  ,     1  an  Delir.  trer^^ 

1  an  Sepsis 
,14         ,  ^        ^       .  60—70       ,  ^  .0 

,       'in...  70-80       ,  ,  ,     1  an  Sepsis 

,       1  .  .        .       .  80—90       .  .  ,    O, 

§.  265.  Gleich  gíinstige  Resultate  wie  hinsiehtlich  der  Mortalít::^ 
ergibt  unsere  Štatistik  auch  in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Wun^^ 
heilung.  Sie  beweist  unwiderleglich,  dass  selbst  in  den  schwer^^ 
und  schwersten  Fällen  von  complicirten  Fracturen  ein  gleichmässig^ 
ungestôrter  Verlauf  ohne  lokale  und  allgemeine  Reaktion  zur  Reg'  ^ 
wird,  vorausgesetzt,  dass  die  antíseptische  Behandlnng  fŕOhzeitíg  eiir^^ 
geleitet  und  rigorôs  durchgefQhrt  wird.  Es  sind  wiederum  die  v(^^ 
und  nach  Ablauf  des  ersten  Tages  in  Behandlnng  getretenen  Fälle  z^ 
unterscheiden. 

a)  Von    den    215    innerhalb    der    ersten    24    Stunden   ii^ 
antiseptische  Behandlnng   getretenen   Fällen  sind  191  con  -^ 
servativ  durchbehandelt.     Unter  letzteren   ist  in    115  Fällen,    d.  h.  ii^ 
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B  Procent,  der  Heilangsverlanf  atisdriicklich  aLs  vollkommen  aseptíscli, 
TeaktioQsIos  imd  frei  von  Knochennecrose  notirt.  Es  isí  aLso  iu  melír 
já»  der  Hälfte  dieser  Fälle  die  Heilutig  ähiilich  wie  bei  aiibkutuiien 
■factiiren  erfolgfc  und  nameritlicli*  Bruchapalteneitemng  luid  Knucheu- 
Bcrose  vermiedeu  worden, 

y  Den  conservativ  behaodelten  Fällen  stehen  niir  15  Fiille  gegen- 
flber,  in  denen  eiue  intermediäre  iirid  sekandäre  Atnpiitatäoii  oder 
Bsektiou  nothweiidig  wiirde.  Dieselbe  war  indicirt  9  ma!  diirch  Gaii- 
ŕäii  (ausgedehnte  Hautgangräa  oder  Gangrän  eiiies  ganzen  Glied- 
schnities),  4  mal  diireh  Gelenkeiterung,  je  I  mal  durch  Blutung  und 
ates  purulentes  O  edém, 

UnterBcheiden  wir  álme  Fálle  genauer   in  Diaphysen-  und  Gelenkfraetiiren^ 

wurde  bei  deu  DiapliyseníVacturen  8iiial  amputirt  nnd  exartikulirt,  und    zwar 

aal  wegen  Gangrán,  je  1  mal  wegen  Bhitmig    und  akiiten   purulenten    Oedemes. 

íéhei  handelt  es  sich  um  1  Exarlikulation  im  Hiiftgelenk,    6  Amputationea   des 

erschenkels  und    1  Áraputation    dea  Vorderarmes:    sámmtllch    mit  Äusgang   ia 

aesung,     ausgenommen     eine    Doppelamputaíion    beider    Oberachenkel    wegen 

[igrán  und    eine    llnterächeukelaraputatioii    wegen    nkuten    purulcuteo    Oedema, 

ái  Gelenkťracturen  wurden  2  sekundáre  Geleiikreäektionen   und   2  Amputationen 

egťn   Gelenkeiterung,  3  Amputationen   wegen    Gangriin    iiUHgrľiibrt.     Von    allen 

Bsen  Operutionen  liatte  nur  ein    Fall    von    Oberschenkelamputation    wegen  Ver- 

Hclmng  bei  ©iner  complicirten  Fractur  des   Kniegelenkea  (Salicylverbaud)   einen 

alen  Ausgang. 

Endlich  gehoren  hieher  Eoch  8  Fälle  mit  primärer  Gelenkreiíektion 
iit  §♦  207)  sowie  eiii  FuU  von  Ampatation  des  UnterscheiikeLs  we- 
hn  Zertruniiiieniiig  des  Fussgelenkeí5  und  Zerreissaiig  beider  Artt. 
i>ialesr  welrher  richtiger  zu  den  primären  Amputationen  zu  zälilen  ist. 
b)  Etwas  anJerá  geštaltet  sich  der  Verlauf  in  denjeiiigeii  Fälten, 
denen  die  antiseptisehe  Behaiidlung  erst  nach  Ablauf 
13  ersten  Tages  eingeleitet  worden  ist,  Die  Unterscheidnng 
rselben  ist  natíklicli  von  grossteir  Wichtigkeit,  da  es  einerseits  bei 
rartigen  Verletzungen  nkdit  denkbar  ií^t,  das.s  äie  immer  in  ganz 
rischem  Zusiiinde  in  ärztliche  Btíliandlmig  komnien,  und  da  es  an- 
íererseits  wolil  nocli  geranme  Zeit  wäíiren  wird,  bis  die  strenge 
íandhabung  der  Antisepsis  Gemeiagut  aller  Aerzte  ge worden  aein 
irird.  Und  es  stelit  ja  fest,  dass  letztere  nur  dann  einen  sicheren 
íchutz  gewährt,  weon  sie  bei  einer  nocli  frÍ8chen  Verletznng  ange- 
randt  wird,  Welcbe  Chancen  jedoch  die  nach triigli ehe  Anwendnng 
Iät  antíseptisehen  Massmihmeu  gewährt,  dariiber  gehen  die  Anaichten 
■ph  ziemĽch  weit  auseinander,  und  sind  daher  statiatische  Anhalts- 
Hnkte  sehr  erwfiuscht. 

H  Die  Geaamintzahl  der  nach  Ablauf  des  ersten  Tages  aufgenom- 
^pnen  Fälle  beträgt  37  (nach  Ausschluss  der  zwei  mtt  allgemeiner 
K»iÍ8cber  Infektion  auťgenommenen  Fälle).  Die  antiseptische  Behand- 
Big  wurde  eingeleitet: 

B      16  mal  nach  Ablauf  Yoti  24 — 36  Stunden  nach  der  Verlefczung 
K        4    «        «  ^  ,     :36— 48  ^  „        ,  „  • 

■  4   ,       ,  ,         ,3  Tagen 

^H  ^»-  -.4  n  n  w  n 

H       3    p       .  5—/         H  i»       »  n 

■  1    .        .  .  ,16         Wocheu       .        .  , 
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Zunächst  fállt  auf,  dass  in  diesen  Fällen  iiur  25,  also  etwa  */s 
conservativ  durchbehandelt  sind  (bei  der  ersteren  Kategórie  dagegen 
mehr  als  ^/lo).  Unter  denselben  gelang  es  9  mal  alsbald  Asepsis  zu 
erzielen,  sowie  in  4  weiteren  Fällen  nach  wiederholter  Desinfektion 
oder  Einleitung  der  permanenten  antiseptischen  Irrigation.  Von  den 
úbrigen  12  Fällen  gelangten  9  nach  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Eitemng,  Abscedimng  und  Knochennecrose  zur  Heilimg,  während 
Imal  (in  Folge  von  Verjauchung  des  Fussgelenkes)  Tod  an  Pyämie 
und  2  mal  an  Delirium  Ŕemens  erfolgte. 

Den  25  conservativ  behandelten  Fällen  stehen  12  gegeniiber. 
welche  einer  intermediären  oder  sekundären  Amputation  oder  Resektion 
unterzogen  wurden.  Es  musste  nämlich  bei  Diaphysenfŕacturen  2  mal 
wegen  profuser  Eitemng  und  wegen  Blutung,  beziehungsweise  Ligatiir- 
gangrän  amputirt,  bei  Gelenkfracturen  wegen  Vereiterung  des  Gelenkes 
5  mal  resecirt  und  2  mal  amputirt  werden. 

Das  Gesammtresultat  der  erst  später  eingeleiteten  antiseptischen 
Behandlimg  im  Vergleich  zu  dem  bei  frtihzeitiger  Anwendung  der- 
selben  lässt  sich  in  folgender  Weise  zusammenfassen:  Die  Mortalität 
an  Sepsis  ist  eine  3mal  grôssere,  die  relative  Anzahl  der 
Fälle  mit  vollkommen  aseptischem  Verlaufe  fast  um  die 
Hälfte  geringer,  die  Anzahl  der  intermediären  und  sekun- 
dären Amputationen  und  Resektionen  eine  mehr  als  vier- 
fach  grOssere. 

§.  266.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  Entscheidung  der  Frage, 
welchen  Einfluss  die  antiseptische  Behandlung  auf  die  Consolidation 
der  Fracturen  und  den  Termin  derselben  austibt. 

Wie  bereits  fríiher  erwähnt  wurde,  tritt  die  Callusbildung  bei 
dieser  Behandlung  im  AUgemeinen  viel  weniger  reichlich  auf  als  bei 
den  anderen  Behandlungsmethoden ,  da  durch  die  Fernhaltung  der 
Entzíindungserreger  die  Reizung  an  der  Bruchstelle  und  damit  die 
reaktive  Gewebsproduktion  wesentlich  herabgesetzt  wird.  Es  liegt 
daher  auch  die  Befiirchtung  nahé ,  dass  aus  diesem  Grimde  häuíig^r 
eine  Verzôgenmg  oder  ein  vollständiges  Ausbleiben  der  Consolidation 
eintreten  konnte,  eine  Befiirchtung,  die  durch  einzelne  Misserfblge  der 
antiseptischen  Operation  von  Pseudarthrosen  in  Folge  zu  geringer 
Reaktion  eine  weitere  Stíitze  erhalten  hat. 

Trotzdem  scheint  jene  Gefahr  nicht  hoch  anzuschlagen  zu  sein. 
Denn  von  vornherein  lässt  sich  geltend  machen,  dass  durch  die  Fern- 
haltung der  Eiterung  die  Necrose  der  Bruchenden  und  der  zurtick- 
gelassenen  Splitter  vermieden  und  hiedurch  die  Consolidation  sehr 
wesentlich  begfinstigt  wird.  Und  auch  in  dem  Falle,  dass  die  Wund- 
heilung  vollkommen  reaktionslos  und  aseptisch,  also  ähnlich  wie  bei 
einer  subkutanen  Fractur  verläuft,  ist  doch  die  Reizimg  an  der  Bruch- 
stelle immer  noch  eine  weit  intensivere  als  bei  der  subkutanen  Fractur, 
so  dass  in  dieser  Hinsicht  die  Chancen  der  Consolidation  bei  beiden 
mindestens  gleich  sein  mússen,  vorausgesetzt ,  dass  nicht  etwa  primár 
ausgedehnte  Splitterextraktionen  vorgenommen  sind. 

Unsere  Štatistik  liefert  eine  Bestätigung  dieser  Anschauung. 
Unter  168  complicirten  Fracturen  der  Diaphysen  der  grossen  Rôhren- 
knochen,  welche  conservativ  behandelt  sind,  ist  nur  5  mal  der  Ausgang 
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(hirclilídiaiidelt    imd    geheilt 

voo    (leiien    'A    volí  kom  niť  n 

Unter  deu   87  Fiillen   ist  nur 


in  Pseudarthrose,  luid  zwar  meist  nach  prknarer  Extraktion  zahlreicher 
Ind    grosser    SpUtter    notirt,    sawie    12  mal    verzôgerte    Callusbildung 
iber  10  Wocheii). 

Wir  wählen  zur  genauereu  Ermittlung,    da    die  Bríiclie  der  ein- 
llnen  andereo  Knochen  zu  kleine  ZiíiVro    liefern,    die    Fractiiren   des 
Interschenkels ,    nud    zwar    diejenigen »    welidie    innerhalb    der    ersten 
|4    Stuiiden    auf^enommen ,     coiiyervativ 
rurden.      Ihre    Zabi    beträt^t    87    Fälle, 

L^litisch  und  reaktiooslos  geheilt  siiid. 
,mal  der  Aiiagang  in  Pseudartbrose  nnd  8  mal  verzogerte  Consolidatíou 
eobachtet  worden.     Die  Verzägerimg  betnig   1  mat  4,  je  2  mal  5  und 
und    Imal   H>  Munate.    ín  den  {ibri*^en   Fiillen,  in  denen  der  Termín 
der  Con^obdation  notirt  iat^  betrng  die  durchschnittliťhe  Daner  bis  zm- 
>llendeten  Consolidation  nur  7V«  Wo^ben. 

Diese  Resultute  sprecheu  sieherlieb  iiicht  zu  Ungunsten  der  anti- 

sptischeu  Behandlung.    Vergleicht  man  namlieh  hiemit  die  Fnicturen- 

itiŕitik   von  Moritz    aos  deni    Obucliow-Hospital    in    St.  Fetersburg, 

kommen  in  letzterer  auf  177  grosstentheils  einíViche  l^nterscbťukel- 

iictureu  8  Fíille  von    P^eudarthrose    und    auf    126    gebeilte    einfache 

IiíU'rscbeukeibríiche  17  Fälle  tnit  verzogerter  Conäolidation. 


§,  2ť>7*     Eine  besondere  Besprecbung  verdieuen  uotb  die  Resul- 
der  Antiseptik  bei  den  mi  t  Erofťnung  der  gro  8  sen  ííelenke 
im  p  1  i  c  i  r  t  e  n  F  r  a  c  t  n  r  e  n. 

Gerade  die  Gelenkverlety.ungen  .sind  es  ja,  bei  welchen  die  Anti- 
ípeis  ihre  gliinzendšten  und  anerkaniitesten  Erfolge  anfznweisen  hat, 
dass  jene  zum  grôssten  Theile  ihre  8chrecken  verluren  haben.  Dem- 
?mäí?s  muss  natiirlich  aueh  im^er  Staiulpnnkt  bitiÄÍťbtlicli  der  tbera- 
fndsťhen  Indikationen  ein  von  dem  ťriiheren  dnrebaus  versťbiedener 
*in,  sobald  die  Moglichkeit  einer  ťräbzeitigeu  und  strengen  Anwen- 
ang  der  Antísepsis  gegeben  ist:  es  wird  namentlich  das  Gebiet  der 
rímären  Araputaiion  bedeutend  eingesebränkt ,  und  zwar  in  den  we- 
fer  schwereu  FaUen  zu  Gun^ten  der  Ľonservativeo  Behandlung,  in 
?n  ftchweren  zu  Gunsten  der  Hesektion.  Um  also  in  dieser  Ricbtung 
Bŕ-itere  A nhaJtí^ punkte  zu  gewinnen,  ist  eine  genaue  Kenutnins  der 
|í»her  erzielt^n  Resultate  unerlll^slich,  wenn  wir  auch  sofort  den  Vor- 
íhalt  machen,  dass  nnsere  Zablen  noch  zu  klein  und  tlie  Ilesultate 
itsíprechend  der  Vervollkommnung  der  antiseptisehen  Technik  noch 
ier  Verbe.sserung  fábig  sind. 

Die  folgende  Tabelle  gibt  eine  Uebersicht  (iber    diese  Resultate, 
dehe  aus  unserer  fruheren  Tabelle  zusammengestellt  ist. 
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Resultate  der  antiseptisclieii  Behandliuig  der  complicirten  GelenkfractnreiL 


Offene  Fracturen 
im 

J 

ConserTativ 
behandelt 

Primár 
resecirt 

Interm.  und 

sekundár 

resecirt 

Interm.  und 
sekundár 
amputirt 

Suiiima.-Davon  1 

SummaJDaTon  f 

Samma.  jDayon  t 

Suinma. 

Davota.     \ 

Schultergelenk  .     . 
Ellbogengclenk 
Handgelenk  .     .     . 
Huftgelenk    .     .     . 
Kniegelenk   .     .     . 
Fussgelenk    .    .     . 

1 

19 
10 

1 
10 
24 

13          V) 
3         - 

1     1    - 
9     1      2») 
U     ;      3^) 

1 
3 

1 

3 

— 

3 

1 

3 

!•) 

Ô 

1 

4 

1   —M 
1  —T 

65 

40    i      6 

8 

7 

1 

10 

Gesammtzahl   . 

íT- — ii 

1 
1 

')  Todesursache  innere  Verblutung  durch  Leberruptur.  *)  Tetanus  (scb 
vor  der  Behandlung).  *)  Je  1  mal  Collaps  und  Tetanus.  *)  Pyämie.  ^)  Je  1 1 
Fettembolie^  Delirium  tremens  und  Pyämie.    •)  Pyämie.    ')  Septicämie. 


lU 


zu 
nen 
er- 


Die  Tabelle  bedarf  einiger   Erläuterungen.     Schliessen   wir   i.,    'i^  ^^' 
nächst  die  5  Fälle  mit  tôdtlichem  Ausgange  aus,  in  denen  die  Tod^^-^^^' 
ursache  in  keinem  Zusammenhange  mit  der  Behandlung  stand  (innf^^-^^^^ 
Verblutung,  Fettembolie,  Tetanus,  welcher  schon  vor  dem  Einhritt 
die  Behandlung  bestand,    2  mal  Delirium  tremens),    so   bleiben    insg^^^^^' 
sammt  60  Fälle  iibrig,  von  denen  36  conservativ  behandelt    (2   f   *  ľ^^ 

Tetanus  und  Pyämie),  8  primär  resecirt,  7  intermediär  und  sekúnd  Ä^  ^^^ 
resecirt  (1  f  an  Pyämie)  und  9  amputirt  worden  sind  (2  f  ^^  Sept*^^-3?    " 
Pyämie).   Die  Mortalitätsziffer  beträgt  somit  10  Procent,  die  an  Sept#^^^ 
Pyämie  8,3  Procent. 

Um  nun  aber  das  reine  Facit  der   antiseptischen  Behandlung  t^ 
ziehen,  sind  die  erst   nach  Ablauf   des   ersten    Tages   aufgenommen^ 
12  Fälle  auszuschliessen,  so  dass  sich   dann   folgendes  Verhältniss  c^^_--^ 
gibt:  Von  insgesammt  48  Fällen    wurden   32   conservativ   b€^  ^?  .  f 
handelt    (1  f  an  Tetanus),    8  primär    resecirt,    2    nachträglic^^_Ji5. 
resecirt   und   6    nachträglich    amputirt  (2   f   an    Pyämie).     D:^^^-'^^^ 
Mortalität   an   accidentellen  Wundkrankheiten   beziffert   sich   nun   äw^^??"^ 
6,2,  die  an  Sepsis  auf  4,1  Procent.     Uebrigens  fállt   von    den   beide^^^^^" 
einzigen  Todesfállen  an  Sepsis  der  eine  schon  mehrfach  erwähnte  Fa^'  ^^ 
der    Salicylbehandlung    zur    Last,    der    andere   gehôrt    eigentlich   áe^^V^ 
Primär- Amputationen   zu   (die  Amputation    des  tJnterschenkels    wurfc^^^"^ 
am  2.  Táge  wegen  complicirter  Fractur  und  Luxation   im   Fussgelen^^*^,^ 
imd    Zerreissimg   der   beiden    Artt.    tibiales-  vorgenommen).      In    d< 
ttbrigen  4  Amputat:  msfállen  war  die  Indikation  nur   1  mal  durch  Gi 
lenkeiterung,  dagegen  3  mal  durch  Oangrän  des  Gliedes  gegeben. 

Nicht  minder  gunstig  ist  auch   das  funktionelle  ítesultat  bte-J^^^ 
erfolgreicher   antiseptischer    Behandlung.     So  weit   nämlich   die    End-^^" 
resultate  in  den  einzelnen  Fällen  bekannt  sind,  wurden  bei   conserva- 
tiver  Behandlung  20  Fälle  mit  fŕei  beweglichem   Gelenke  geheilt, 
mit  verminderter  Beweglichkeit  und  nur  3  mit  Ankylose  des  Gelenks 
Die  Funktionsfáhigkeit  der    resecirten    Gelenke    ist    2  mal   als    ,gut*, 


-e- 
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lal  als   „sehr  gut*   und    3iiiíil  als    ^vorztlglich**    notirt;    3raal    blieb 
akylose  nach  der  Resektkm  ziiriick. 

11m  Garizeu  ist  also  die    ííebľiiiichsfähigkeit    des    fraktu- 
prteu  Geleukes  in  31   Fällen  ganz  oder  nahezu  ganz  wieder- 
ergestellt  worden  iind    nur  io    6  Fällen  Heiliing    mit  Anky- 
lose  eingetreten. 

^8.  268.  In  ähniicher  Weise  wít^  die  complicirten  Gelenkfructuren 
len  sich  auch  die  coiuplÍĽÍrten  Schädelfracturen  als  sicherster 
fstein  fiir  die  Wirksanikeit  der  Behandliing.smethode. 
Die  Äntiseptik  hat  aiich  diese  hurteste  Próbe  gliuizend  bestanden 
und  eine  ganz  evidenbe  Abuahme  der  iiccidentellen  Wimdkrankheiten 
and  nameotlicli  der  hinzutretenden  akuten  Entznnduug    der    Meningen 

twirkt,  welche  ťríiher  so  iiíiuŕig  dnrch  ibre  rapiden  Fortschritte  den 
gtinstigen  Ansgang  der  offenen  Schudelbríiche  verschiildet  hat.  Denn 
rade  bei  den  Brucheu  des  Scliädels  ist  die  Bloslegimg  der  Bruch- 
spalte  dnrch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Winide  der  weichen  Schiidel- 
decken  in  eniinentestem  Gráde  geťahrvoll :  sobald  der  freie  Zntritt  der 

t.ubiisserreger  den  putrideii  ZertVill  dew  BlutextrKvasates  nnd  der  ge- 
etschten  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Brnchstelle    eingeleitet   hat, 
droht  auch  die  Gefahr  der    jaiichigen    Osteomyelitis    der    Diploe,    der 
&reitening    ihrer    Yenenthromben     und     der    Weiterverbreitnng     der 
ŕopfe  durch  die  starren  Sinns  mit  dein  Ansgang    in  Pyäniie;    ferner 
Gefahr  der  progredienten  PhhBgmone  in  dem  lorkeren   snbaponen- 
tischen  Zellgewebe,  sowie  die  Geťahr    der   Pachy nieuingitis    und    der 
legmonoaen  Meningitis  der  Pia  maber,  die  zuweilen  mit  der  Schnellig- 
ŕeit  eines  aknten  pnndenten  Oedemes  sich  entwickelt  und  ťortschreitet. 
Die  f^tatistische  Ermittlung  des  Erfblge.s  der  Wiuidljehandhing  in 
lesen  Fälbni  stcisst  desahalb  anť  besondere  Srhwierigkeifcen,    weil  der 
usschlag  im  Mortalitätsveľhiiltmss   ganz    uberwíegend    von    der    Mit- 
brletzimg  ťles  Gehirnes  gegeben  wird^  nnd   weil   es   dem   subjektiven 
fcheile    des    Beobachtera    mehr    oder    weniger    anheiinflillt,    weh^her 
atheil    an    dem    Ao^gange    der    Gehirnverletziing    znzu.schreiben    i.st. 
leo  nicheren  Anhaltfspnnkt  gewinnt  man  desshalb  fur  nnseren  Zweek 
[ir  dann,  wenn  man  sich  ani  eine  Htatií^tik  der  complicirten  Schädel- 
Iche  ohne  gleichzeitige  Gehirnv  erletznng  bewchränkt.     Ueber 
ie  Resnltate  der  Äntiseptik  bei  dieser  Kategórie  liegt  eine  í^orgtaltige 
neue  Štatistik  von  Kráme  r  ^)  (E.  Riehter)  vor,  deren  Materiál  ebenso 
^^e  unser  obigea  nicht  ans  der  zerstreuten  Casnistik,  sondern  nnr  aus 
Hner  AnzaM  Hospitalberichte    entoommen    ist,     Sie   iimťassfc   r»8    Fälle 
^kn  ofFenen  Sehädelbrticheo  ohne  Gehirnverletzung;  welche  jedoch  znm 
Kheil  nicht  in  frischem  Zustande  (1  Fall  bereits  mit  ausgedehnter  sub- 
HponenratÍÄcher  Phlegmone)  anfgenonmien  worden  sind.     In  41   Fällen 
«Tfolgte    Heilnng    per    primam»    in    14    Fällen    per    sec.    int.     Nur    in 
JO  Fällen  trať  im  Begiiin  geringes  Fieber,  in  2  Fällen  ein  nicht  pro- 
^essives  Ery sipel  anf,     3  Fälle  endeten    tddtíich,    der    eine  an   intra- 
eningealem  Blutergnss,  der  andero  an  Meningitis,  der  dritte  war  mit 
lifester  septischer  Infektion  aufgenommen. 


*)  VV.  Kramer^    Reaaltate    der   autiaeptisclicii  VVaiidbekandlang    bei    den 
Omfilicirten  Verletzungen  des  knuchernen  tíchádeldiidis.  Inaug.-Díss,  Bresliiu  1880, 
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Ausserdem    enthält    jene    Štatistik    31    Fälle    von    complicirtcEzzÄ:  äTí 
Schädelfracturen,  in  denen  die  Trepanation  vorgenommen   worden  ist.  ^^«t. 
24  Fälle  (darimter    4  mit   Gehirnverletzimg)   heilten    per    primam,    ^fe=-       4 
(darunter  3  mit  Gehirnläsion)  per  sec.  int. ,   3  endeten   todtlich   durcUí:>c\i 
Encephalo-Meningitis.     Von  diesen  Trepanationen   waren   25   primáre,  ^^-ľre, 
welche   eine    Mortalität  von    8  Procent    aufweisen,    während    dieselb^  <=:#^\)e 
Operation    ohne    Antisepsis    eine    Mortalität   von    55,2   Procent   ergabdr^^-ab 
(Bluhm). 

§.  269.  Wir  haben  im  Vorhergehenden  versucht,  die  Resoltat^^jEate 
der  antiseptischen  Behandlung  nach  allen  Seiten  hin  ziffermässig  fest— ;:J"ss  st- 
zustellen.  Die  richtige  Wiirdigung  derselben  ist  jedoch  nur  môglickC.^>  iich 
an  der  Hand  einer  Vergleichung  mit  den  Resultaten  der  nich*  mí  ^ht 
antiseptischen  Behandlungsmethoden. 

Das  meiste  Interesse  bietet  jedenfalls   die  Vergleichung   mit   der^ider 
offenen  Wundbehandlung,  da  sie  nächst  der  antiseptischen  als  die  best^^J^^'^ste 
Methode  anerkannt  zu  werden  pflegt.   Nun  liegt  aber  nur  eine  grô88er#TK:í^ere 
Reihe  ausschliesslich  offen    behandelter   complicirter  Fracturen   in    der-^-tider 
Štatistik    von    Krônlein    aus    der    Rose'schen    Elinik    in    Zúňct^z^irich 
(1867 — 1871)    vor,    die    leider    nicht    zu    einer    genaueren    Verglei  i-^  Jei- 
chung  herangezogen  werden  kann,   da   sie   nicht  hinreichend  detaiilirrxUiirt 
ist  und  nicht  einmal    die   primär   und    sekundär   Amputirten    sonder**:^:  ^rt. 
Sie  umfasst  102  Fälle  mit    einer   Mortalität   von   25,4  Procent.     Voi^z^   on 
65  offen  imd  conservativ  behandelten   Fracturen    der    langen    Rôhren -ä:«: -^íí- 
knochen  starben  7,6  Procent  an  Septo-Pyämie  —  von  224  antiseptiscL^iz^  cA 
imd  conservativ  behandelten  Fällen  1,3  Procent! 

Sehr  wohl  eignet  sich  dagegen  zur  Vergleichung  der  Billroth'sch^-Äi^e 
Gesammtbericht  íiber  die  chirurgische  Klinik  in  Ziirich  und  WieiÄi  ^^^ 
während  der  Jahre  1860 — 76,  welcher  180  grosstentheils  offen  behan  -^ci— 
delte  complicirte  Fracturen  umfasst. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  die  aus  unserer   Štatistik    gewon —     — 
nenen  Zahlen  denen  der  Billroth'schen  gegenubergestellt. 
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leichung  der  Resultate  der  antiseptischen  nnd 
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Die  obige  Gegenttberstellung  spricht  auf  das  Schlagendste  fOr  -ar^ 
die  grosse  Ueberlegenheit  der  antiseptischen  Methode  gegentíber  der  rx-er 
frttheren  Behandlnng  der  complicirten  Fracturen  —  dort  9,0,  hier  rm-^r 
41,1  Procent  Mortalität!  —  selbst  wenn  letztere  von  einem  der  er-  — -3- 
fahrensten  Chirurgen  geleitet  worden  ist,  der  sich  mit  solchem  Interesse  ^^aese 
derselben  annahm,  dass  ihm  „die  gelungenste  operative  Kur  selten-t:B- -^n 
eine  solche  Freude    bereitet   hat,    wie    die    gelnngene    Heilung    einer-^Kr-^r 

schweren  complicirten  Fractur**  ^).     Und  wenn  Billroth  erst  vor  we '^- 

nigen  Jahren  in  dem  Vorworte  zu  seinem  klinischen  Gesammtberichte^^cJte 
es  voraussah,   „dass  dieser  wesentlich  dazu  dienen  werde,  dnrch  Zahlenarv^Q 
den  Beweis  zu  liefem,  wie  schlimm  es  in  vielen    Punkten  fŕúher   mit^irt 
der  Chirurgie  bestellt  war,  dass  er  einen  dunklen  Hintergrund   bildenKr-^cji 
werde,  auf  welchem  die  folgenden  Generationen  ihre  hell  leuchtendei 
Bilder  zeichnen  werden*   —  so    ist    dieses  Wort   schon   jetzt    in    Er- 
fOUung    gegangen    und    gerade    an    der    Behandlnng   der  complicirter 
Fracturen  der  Beweis  erbracht,  dass  der  Antiseptik  die  hell  leuchtenden*" 
Zukunfk  der  Chirurgie  gehôrt! 

Noch  sind  die  Todesursachen  in   den   beiden  Beobachtungsreihen — 
zu  vergleichen.     Bei  der  nicht  antiseptischen   Behandlnng  beträgt   die^ 
Mortalität    im    Ganzen    41,1   Procent,    speciell    die    an    Septo-Pyämie 
31,1  Procent  der  Verletzten,   so   dass  nur    10  Procent  der   Verletzten 
anderweitigen   Complikationen  (Tetanus,   Delirium   tremens,   Erysipel, 
Collaps  etc.)  erlegen  sind. 

Bei  der  nicht  antiseptischen  Behandlung  sindalso 
31,1  Procent  der  Verletzten  der  Septo-Pyämie  erlegen, 
bei  der  antiseptischenBehandlung  nur  insgesammt4,3 Procent. 

Die  Beweiskraft  dieser  Parallele  wird  noch  dadurch  erhôht,  dass 
die  Billroth'schen  ZiflFern,  welche  ja  einem  zusammenhängenden  Zeit- 
raum  von  16  Jahren  entnommen  sind,  in  WirkUchkeit  den  Durch- 
schnittsresultaten  der  friiheren  Behandlung  entsprechen  oder  sie  zum 
Theil  ubertreflFen.  Die  folgenden  weiteren  Zahlenvergleiche  môgen.— 
hiefiir  zur  Bestätigung  dienen. 

Volkmann  und  Frank  e  1  haben  aus  einer  Reihe  von  Friedens- 
hospitälern  eine  Gesammtzahl  von  388  compUcirten  Unterschenkel- 
fracturen  zusammengestellt,  welche  conservativ  durchbehandelt  worder 
sind  und  eine  Mortalität  von  32,5  Procent  ergeben.  Die  Billroth'sche 
Štatistik  enthält  92  Fälle  mit  26  Procent  MortaUtät,  unsere  Statistilc--^^  "^ 
fíir  die  antiseptische  Behandlung  126  Fälle  mit  7,1  Procent  Mortalität —    "^ 

Die  Sterblichkeit  der  wegen  complicirter   Unterschenkelfracturen^^  -^ 

Sekundär-Operirten  beträgt  nach  der  Štatistik  von  Volkmann-Frän— '^^ 

kel  77,  nach  der  Billroth'schen  78,9,  nach  der  unsrigen  30  Procent " — 

Nach  dem  Berichte  von   Lingen   aus  dem   Marien-Magdalenen 

hospital  in  St.  Petersburg,  welcher  insgesammt  152  complicirte  Frac-- — "  ^ 
turen  der  langen  Rohrenknochen  aus  den  Jahren  1863—1880  umfasst,  ^^^^ 
ergibt  sich,  dass  die  Mortalität  (nach  Abzug  der  Primär-Amputirten)  ^^  - 
friiher  42  Procent  betrug  und  innerhalb  der  letzten  3  Jahre  seit  Ein-  ^^  ' 
ftihrung  der  Antiseptik  auf  20  Procent  gefallen  ist. 

Mac  Cormac  gibt  aus  dem  St.  Thomashospital  in  London  fol- 
gende    Gegeníiberstellung.      Seit   Einfíihrung    der    Antisepsis    worden 


')  Billroth,  Allg.  chirurg.  Path.  und  Ther.  8.  Aull.  Berlín  1876,  S.  24U 
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16  complicirte  Fracturen  (11  d*^r  Tibía,  2  des  Femiir,  3  der  obern 
Extremiťát)  säEimtlieh  vollkonimen  aseptisch  wie  subkntane  geheilt, 
Vorher  waren  ianerhalb  O  Jahreo  von  54  complicirten  Fracturen  der 
iintem  Extremität  12  gest4:>rben,  14  mit  langwieriger  Eitenui<5  (meh- 
rere  erst  nach  5 — 7  Monaten)  inid  25  ohne  Complikationen  imd  ohne 
Yerzogennig  geheilt  worden. 

Sehr  íehrreiťh  ist  endlich  eine  Vergleiehimg  der  bisher  erwähnten 
Resiiltate  mit  den  beiden  folgenden  Statistiken  ans  dem  Oiiy'.s  Hospital 
in  London  (1841 — 61)  ond  deni  Ohachow-Hospital  in  St,  Petersbnrg 
(1852  —  72),  In  beiden  áind  die  Primár- Amputirten  nnd  die  aiis  zu- 
falligen  anderen  Uryachen  (innerer  Bhitiing,  Erkraiikung)  Gestorbenen 
nicht  mit  eingeschlossen* 

Štatistík  des  Gny's  Hospital  (1841—61), 
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Štatistik  des  ObuchoW'Hospitales  (1852—72). 
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^  Der  Unterschied  in  den  Sterblichkeitsverhältnbsen  beider  Hospi- 
^^•^'l^r  ifit  ein  ganz  enormer,  trotzdeín  die  verglichenen  Zabi  en  annähernd 
"Ci^ich  sind  imd  sich  die  Štatistik  in  beiden  Hoíípitälern  anf  einen  gleich 
LiT^eu  znsaniraenhiingenden  Zeitraum  von  20  Jahren  erstreekt  —  in 
d*>rii  engUscJien  Hospitale  20,0,  in  dem  rus^isdien  t>8,8  Frocent  Mor- 
^ität^,  welche  letztere  fa,st  aiisscbliesslich  anf  Rechnmig  von  Pyämie, 
^^pticämie  nnd  septiacher  Phleginone  kommt!  Sicherlich  ist  diese 
^terblichkeit  nicht  in  Zutlilligkeiten  begriiadet,  .sondern  weseiitlich 
**^rch  die  Hospital verhältnisse  nnd  die  Art  der  Behandlung  beeinfliisst. 
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—  zugleich  ein  weiteres  Zeugniss  zu  Gunsten   der  antiseptischen   Be- 
haudlung,  welche  äberall  da,  wo  sie    mit   der    nôthigen    Uebung    una 
Strenge  durchgeftthrt  wird,  gleichmäasig  gute  Resultate  gibt  und  selba      _ 
in  Hospitälern    mit   sehr  imgíiiistigen   hygieinischen  Verhältnissen ,  i:  _^£^ 
denen   vordem    die    Pyämie    und   Septicämie,    das   Erysipel   und    de^^^^^^ 
Hospitalbrand    eine    erschreckend   grosse    Zahl    von    Opfem   forderta^  .    _^^ 
ihren  segensreichen  Einzug  gehalten  hat. 

Cap.  V. 

Die  Nachbehandlung  nach  erfolgter  Cíonsolidatíon  der 
Enochenbrticlie. 

§.  270.     Die    Nachbehandlung    beginnt    mit    dem    Momente,  in 

welchem  der  Fracturverband  nach  erfolgter  GonsoUdation  der  Brne  -=^1^" 
stelle  abgenommen  wird,  und  endigt  mit  der  v5lUgen  Wiederherstellu^cr  .ng 
der  Gebrauchsfáhigkeit  des  GUedes:  sie  erstreckt  sich  also  Uber  d-^  ^*^ 
Dauer  derRekonvalescenzperiode  und  hat  die  Aufgabe,  die  nach  d^E:^^^ 
Fracturheilung  zuriickbleibenden  f  u  n  k  t  i  o  n  e  1 1  e  n  Storungen  zu  beseitigc^^  ^^^ . 

Der  geeignete  Zeitpunkt  fiir  die  definitíve  Entfernung   des  Ve^^     ^^\ 
bandes    richtet    sich  nach    dem  Termin    der    ftir   die    einzelnen  Pra^^'^^m 
turen  gfiltigen  mittleren  Heilungsdauer  (s.  o.  S.  265),  wobei  ausserde^  ^^Aetv 
alle  die  Momente  zu  beriicksichtigen  sind,  welche  in  dem  betreffend»  -í^  ^ 
Falle  die  Heilung  abzukttrzen  oder  zu  verzôgem  vermQgen,   also  i^-^*-'^v»pa 
mentlich  das  Alter  des  Verletzten,  der  Sitz  und  die  Art  des  Bruche^-^^*     ] 
das  etwaige  Vorhandensein  von  Comphkationen,  die  Art  des  Heilungť^^-^^*^] 
verlaufes  u.  s.  w.     Nach  der  Entfernung  des  Verbandes  hat  man  sío  i  *^í  u 
durch  eine  sorgfáltige   und   vorsichtige    Untersuchung   der   BruchsteLi^^V 
zu  versichern,  dass  keine  Spur  von  abnormer  Beweglichkeit  mehr  vorhatí^-^*  ^* 
den  und  der  CaUus  fest  genug  ist,  um  denOebrauch  des  Gliedes  zu  gestatteÄ*'^  •*  '^    . 

In  manchen  leichteren  Fällen  stellt  sich  nun  auch  ohne  Kunat^^*-^^'^^ 
httlfe  die  Gebrauchsfáhigkeit  des  Gliedes  in  kurzer  Zeit  wieder  he:^^^  ^^ 
80  dass  es  nur  einiger  Táge  der  Schonung  imd  einer  allmäligen  mr^^^  "° 
vorsichtigen  Wiederaufnahme  der  Thätigkeit  bedarf.  Es  sind  di^i*^  .^ 
namentlich  Fälle  von  subkutanen  Fracturen  an  den  Oberextremitatei^**"**^^ 
welche  in  der  Mitte  der  Diaphysen,  also  entfernt  von  den  Gelenk^  ^>* -"^ 
ihren  Sitz  hatten  imd  nur  kiirzere  Zeit  zur  Heilimg  in  Anspruch  nahmeK^^  ^^^a^ 

In  der  Regel  jedoch,  und  zwar  namentlich  bei  den  Fracturen  d^-t>     ^^' 
Unterextremitäten  mfissen  nicht    nur    gewisse  Vorsichtsmassregeln   hp<f 
dem  Versuche,  das  aus  dem  Verbande   befreite   Glied   wieder    in   G^  '"^  - 
brauch  zu  nehmen,  eingehalteii  werden,  sondern  dasselbe  hat  auch  eiir*-^  ^^em 
mehr  oder  weniger  schwere  Einbusse  iu  seiner  Funktionsfáhigkeit  erlittcÄ^^^    " 

Zu  jenen   Vorsichtsmassregebi    gehort    vorzugsweise   der   Schu^ ^-^^^r^ 
des  frischen  Callus  gegen   äussere   mechanische   Einwirkungen ,    insber^^*:^' 
sondere  zu  starké  Belastung,  wodurch    eine   Biegung   oder  RefraktiíO-'^*^ 
desselben   herbeigeťíihrt    werden   kann.      Waren  die    grossen  Rôhren^^^*^^?' 
knochen  an  den  untern  Extremitäten  gebrochen,  so  mússen  daher   di-ŕ>     ^^ 
Kranken  auch  nach  der  Entfernung  des  Verbandes  noch  eine  Zeit  lanŕ^-^^'^í^ 
das  Bett  híiten,  oder  man  versieht  das    Glied   nachträglich  mit   einer  ^"^^  ^™ 
starren  Schutzverbande ,  wozu  sich  an  Stelle  des  schwereren  Gypsven 
bandes  besonders  der  leichtere  Kleister-  oder  Wasserglasverband  eigne* 


Nachb^andlung.     Oedem  ďea  peripberen  Endea  des  Gliedes, 


401 


tie  ersten  Gehverauche  dtlrfen  nur  mit  Hťilfe  von  Kríícken  an- 
I  werden^  so  daas  das  verletzte  Glied  gar  nicht  oder  nur  wenig 
I  wird.  Nach  einiger  Zeit,  wenii  anch  das  Gefiihl  raangelnder 
peit  an  der  Bruchstelle  sich  verliert^  wird  die  Kriicke  mit  einem 
vertauscht,  der  oft  noch  wochen-  oder  sogar  monatelang  un- 
rlich  ist.  In  besoederen  Fiillen,  wie  nach  dem  Querbruche  der 
i,  inuss  noch  mehrere  Monate  lang  nach  der  Entfernwig  des 
^des  ein  Schiitzapparat  getragen  werden,  welcher  die  Gelenk- 
fitigen  nicht  vollständig  aufheht,  jedoch  die  junge  Narbe,  mag 
pchern  oder  hindegewebig  sein,  vor  jeder  Dehnung  und  Zerrung 
i  und  auf  diese  Weise  eine  bei  dem  Gebraiiche  dee  Gliedes  all- 
^unehmende  Entťernung  der  Fragmente  verhtitet.  Ebenso  em- 
'  sich  zuweilen  fiir  alte  Leiite  mit  frisch  geheilten  Bríichen  des 
ijchenkelB,  namentlieh  der  Knochel,  das  Tragen  eiiies  Schienen- 
p^  um  ihnen  nioglichst  bald  das  Umhergehen  zu  ermoglichen. 
berartige  VorsichtsmaassregelD  werden  ja  von  den  Kranken  in  def 
Mfeme  beachtet,  da  namentiich  solche  mit  frisch  geheilten  Frac- 
an  der  imteren  Extreraität  bei  den  ersten  Gehversnchen  die 
I  Unsicherheit  und  Unbehíilflichkeit  zeigen,  die  sich  nur  ganz 
g  wieder  verliert.  Ja,  besonders  ängstliche  ^Naturen  sind  zu- 
j  —  Malgaigne  schildert  eine  solche  Scéne  sehr  drastisch  — 
[von  der  Furcht  befaugen^  daa  Bein  vermoge  den  Kôrper  noch 
frieder  zu  tragen,  dass  sie  iiberhaupt  nur  durch  energisches  Zu- 
ka  den  ersten  Gehversnchen  zu  bewegen  sind. 

j^STL  Abgesehen  von  jenen  Cautelen  erwächst  noch  die  Auf- 
áie  raannigfachen  íiblen  FolgezuBtände  z  u  beseitigen,  die  nach 
JRcturheilung  stets  in  geringereni  oder  hoherera  Gráde  zariick- 
L  Wir  haben  dieselben  bereits  in  einem  ťrúheren  Capitel  (S.  250) 
|ch  ihrer  Ent^tehung,  Erscheiniipgsweíse  und  Bedeutung  ausfiihr- 
í^rtert  Gleichen  sich  dieselben  in  den  leichten  Fíillen  und  be- 
^  im  jugendlichen  Alter  auch  ohne  ärztliche  Htilfe  bald  wieder 
jD   lassen   aie  sich  d  och  durch  geeignete  Mittel  noch  rascher  be- 

und  verlangen  in  schweren  Fiillen  aogar  ein  e  conaequente  und 
it  langwierige  und  mOhevolle  Bebandlung,  die  eineu  sehr  wich- 
ľheil  der  Fracturbehandhmg  biklet. 

Zu  den  genannten  Stíirnngeu  gehort  zuniichst  das  Oedem  des 
terén  E  n  des  des  Gliedes,  das  bei  der  vertikalen  Hultnng  des- 
il aufzutreten  pflegt  und  von  einer  venosen  Stase  in  Folge  von  Er- 
agderVenen  abzuleiten  ist.    Man  beseitigt  dasnelbe  durch  gleich- 

elastische  Compression^   am    besten    durch   eine  kunstgerechte 

lang  des  Gliedes  mit  einer  Flanellbinde  oder  elastischen  (Gummi-) 

Letztere  wirkt  enischieden  prompter,  nur  musa  sie  mit  grôaserer 

bi  und  lockerer  angelegt  werden,  weil  sonst  eine  schädliche  Ein- 

ang  erfolgen  kann. 

íon  den  ela»ti8cliťn  Binden  selbsl  verdienen  die  aiis  reinem  gewalztem 
luk  bentehenden  Martin'íichpu  Biinien  enlschierlen  den  Viirzug  var  den 
Inneiien  elaatischen  Binden^  weil  jene  leicht  7.11  reinigen  und  utigieicii  dftuer- 
plnd.  Dte  Binden  werden  nur  bei  Táge  gelrngen;  bei  Behr  empílndliciier 
velcbe  die  impermeable  Eiuhiilbing  nicht  vertriigt,  kann  unt<?r  die  Binde 
ntiŕ  Schiclit  Wftiie  oder  Flanell  untergelegt  werden. 

Kaodienlirtiche.  26 
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Wesentlich  unterstiitzt  und  gefôrdert  wird  diese  Behandlung  durch 
gleichzeitige  Anwendung- der  Massage,  die  in  allen  Fällen  sturkerer 
und  hartnäckiger  ôdematôser  SchweUung  dringend  zu  empfehlen  ist. 
In  solchen  Fällen  erstreckt  sich  das  O  edém  oft  nicht  blos  auf  Haut 
und  Unterhautbindegewebe,  sondem  auch  auf  das  tiefere  intermusku- 
läre,  periartikuläre  Bindegewebe  u.  s.  f.,  daneben  sind  oft  noch  Reste 
von  Blutextravasaten  vorhanden  und  die  abfQhrenden  Lymphgefasse 
zum  Theil  durch  die  abgelaufenen  Entziindungs-  und  Gerinnungsvor- 
gänge  verstopft.  Hier  werden  durch  das  metbodische  Massiren  die 
abfúhrenden  Bahnen  wegsam  gemacht,  die  Gewebe  entwässert,  Ent- 
ziindungs- und  Gerinnungsprodukte  zertheilt  und  durch  die  Saftkanäl- 
chen  und  Anfánge  der  Lymphbahnen  in  die  L  jmphgefôsse  hineingepresst 
und  80  3Sur  Resorption  gebracht.  Das  Massiren  geschieht.  hierbei  in 
der  Form^  des  centripetalen  Streichens  (Effleurage)  und  Reibens  (Massage 
ä  fŕiction),  indem  in  jeder  einzelnen  Sitzung  mit  beiden  Formen  ab- 
g^wechseít  wird.  Es  werden  täglich  1 — 2  Sitzungen  gehalten,  jede 
von  5 — 10 — 15  Minuten  Dauer. 

So  giinstig  nun  aber  die  Massage  bei   der  gewôhnlichen  Fomk 
des  Stauungsôdems  wirkt,  so  sehr  muss  vor  einer  kritiklosen  Anwen- 
dung derselben  in. allen  Fällen  gewamt  werden.    Namenilich  bei  der— 
jenigei>  Form  des  Oedems,  das  durch  Thrombose  der  tiefen  Venen 
bedingt  ist   und   sich   durch   auffallende  Derbheit,   sowie   durch  seine 
Ausdehnung   Uber   die  Bruchstelle  hinauf  zu  erkennen  gíbt,   kann  die 
Anwendung    der    Massage    schwere    Zufalle    und    selbst    unmittelbare 
Lebensgefahr   bewirken.  .  Denn   es   kônnen  hierbei  leicht  StfScke   der 
Thromben  losgerissen   und   in   den  Blutstrom   hineingepresst  werden^ 
wie   denn   schon   wiederholt  unter  diesen  Umständen  Todesfalle  durcb 
Lungenembolie  bei  Gelegenheit   der   ersten  Bewegungsversuche  heó^^ 
achtet  worden  sind  (s.*  u.  §§.  297  u.  fiP.). 

• 

§.  272.  2)  Gegenstand  der  Behandlung  sind  ferner  die  funktionell^^ 
Stôrungen  von  Seiten  der  Muške  In,  die  sich  durch  Abmagerura^^^ 
Schwäche  und  beschränkte  Bewegungsfáhigkeit  des  Gliedes  zu  erkenn-^^ 
geben.  Liegt  die  Ursache  nur  in  einer  Inaktivitätsatrophie  der  Musk^l*^ 
leichteren  Grades,  so  kehrt  die  Mugkelkraft  und  der  fŕfihere  Umfa^^í 
des  Gliedes  schon  allein  durch  die  allmälige  Wiederaufiiahme  des  (3r  ^' 
brauches  desiselben  ohne  Anwendung  ärztlicher  Mittel  bald  wieder  ^'■^ 
ríick.  Handelt  es  sich  dagegen  —  wie  insbesondere  nach  schwer*^^ 
complicirten  Fracturen  —  um  hôhere  Gráde  der  Muskelatrophie,  ^^ 
zugleich  narbige  Schrumpfung  in  Folge  von  Quetschung  und  Zerreissu:^^ 
einzelner  Muskeln  oder  Muskelpartieen  vorhanden  und  die  Verschi^  "*- 
lichkeit  der  Sehnen  und  Muskeln  in  ihren  Scheiden  und  im  intermu^-  ^ 
kulären  Zellgewebe  durch  entziindliche  Verklebungen  und  Infiltr^^'í 
beeinträchtigt,  oder  haben  gar  Verklebungen  des  Callus  mit  Muske^^^ 
und  Sehnen  stattgefunden,  so  kann  die  Wiederherstellung  der  Musk^^ 
funktion  durch  geeignete  Behandlung  wesentlich   beschleunigt  werd^^ 

Hiezu  dienen  vor  AUem  passive  Bewegungen,  welche  von  de^  ' 
Arzt  methodisch  vorgenommen  werden,  sowie  zweckmässige  und  kons-^^ 
quente  Uebungen,  die  von  dem  Kranken  selbst  nach  Vorschrift  au-^ 
gefuhrt  werden.  Hiebei  werden  die  Muskeln  wieder  gekräftigt  ur:^ 
geUbt,    durch   die  aktiven  und  passiven  Spannungen  wieder  beweglic^- 
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Ten  Zellgewebsscheideii  frei  verschieblich.    Ziir  Unteľsťutzuiig 

irkting  dient  das  gleichíseitige  Mas8Íreii  der  Miiskelii  iu  Form 

Streichens,    Reibeiis  und  Koetens.     Hiedurch  wird  die  Cirkuktion 

der  StoflFwechsd    befôrdert,    die  EroähruDg  der  Muskeln  gehoben 

eniofidndlicbe  Infiltrate  und  Verklebiingen  zur  Resorption  gebracht 

gelôst.     Gerade  die  Combination  der  Massage   mit  den  paa- 

tn  Bewegungen    uud  der  aktiven  Muskelarbeit  ist  in  dieser 

icbt  TOn  raiichtiger  Wirkung.     Ebenso  ist  die  hiiuiig  wiederholte 

endung    des   Induktionsstromes    eiu    vorzuglicheíí   Mittel,    nm   die 

ktion  der  atrophtschen  Muskebi  in  kurzer  Zeit  wieder  herzustellen. 

Aiisserdem   gibt   es   iioch    eine  Keihe   von  Mittelo,    die  zwar  bei 

m  imd  Aerzten  in  grossem  Ruíe  stehen,  aber  doch  nicht  als  Ersatz, 

«rtt  nur  als  Unterstiitzung  der  genannten  mechanischen  Mittel  An- 

EduDg   verdienen,     Zu    dieseu   gehoren   in   erster  Liiiie  warme  pro- 

girte  Bäder,    iind    zwar  Volí-  und  Lokalbíider,    welche  dmch  arte- 

lle  Fhixion  zii  den  betreffenden  Theilen^  Kowie  dureh  Anregung  der 

itthätigkeit  entschieden  Avuhitliiitige  Wirkung  haben;  letztere  kann 

^h  gleichzeitige  Anwendimg  von  warmen  und  kalten  Dotichen  noch 

tt  werden.     Ebenso   steheu  die  natOrliclien  Thermen  (Wiesbaden, 

Ľtz,  Wildbad^  Gastein,  Rebme,  Badeii-Baden  n.  A.),  wie  anch  die 

rbäder  von  Alters  her  in   wohlberechtigtem  Rnfe  bei  frisch  gelieil- 

íeinbrfichen,    wenn    es    anch   dahingestellt   bleiben   niag,    ob    ibre 

jtsanikeit  hier  die  der  gewohnlichen  warinen  Bnder  íibertrifft    Da- 

tn  iflt  der  Gebranch  sogenannter  stiirkender  Bäder  mit  Zusatz  von 

latisrhen  Kräntern,  Alkalien  (Pottasclie)   oder  Emollientíen  (Kleíe) 

le  Voľtheil   und    daher  wenig  mehr  íiblicli,   während  die  gleichfalls 

ailich  wirknngslosen  Einreibungen  mit  spiritnosen^  balsaniischen  nnd 

atiscben  Substanzen  sich  noch  inimer  der  grôsísten  Gunst  bei  Laiea 

Aerzten  erfreuen. 

Ďurcli  die  eben  skizzirte  Behandhmg  lässt  si  ch  in  den  allermeisten 
die  Muskelfímktion  sicher  nnd  in  verbíiltníssmässig  kurzer  Zeit 
ler  herstellen,  da  eben  au  ch  die  spoutane  Ríickbildung  des  äusseren 
s  einen  Theil  der  Hindernisse  beseitígt,  welche  sich  anfangs  der 
!ehnuug  der  Bewegimgen  entgegengestellt  batten,  Dagegen  ist 
rfolg  io  den  selteneren  Fiillen  von  Muskelcontraktur  sehr  zweifel- 
denen  grCssere  Partieen  von  Muskelsubstanz  verloren  ge- 
mnd. 
Volkmann^)  hat  neuerdings  auf  eine  derartige  Form  der  ischii- 
beii  Muskeiläbmung  und  Muskelcontraktur  aufmerksani 
t,  welche  nach  zu  fest  angelegten  Verbänden,  namentlich  am 
erarm  nnd  der  H  and  anftritt.  Dieselbe  ist  eine  Folge  der  zu 
if  fortgesetzten  Absperrung  oder  Beschiilnknng  der  arteriellen  Bhit- 
r  t  welche  zu  einem  ausgedebriten  Zerfall  der  Muskelprimitivbíindel 
Charakteristisch  ist,  dass  Lähmung  nnd  Contraktiir  fast  gleich- 
auftreten  oder  doch  uninittelbar  auJF  einander  folgen.  Die  Con- 
Mf  zeichnet  sich  vom  ersten  Momente  ihrer  Entsteliung  an  durch 
enormen  Widerstand  aus,  welchen  sie  der  Geradriehtnng  des  Glie- 
entgegensetzt,  da  die  betreäenden  Muskeln  ihre  Dťhnbarkeit  vollíg 
rea  haben  und  al>sokit  starr  geworden  sind.     Die  auf  den  Zerfall 
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der  contraktilen  Substanz  folgenden  reaktíven  Yorgänge  steigem  dsifi^^ 
Contraktur  noch  durch  narbige  Schrumpfung  und  Verkúrzung  de^JQ^t 
Muskeln. 

Ausser  díesen  schweren  FäUen  kommen  noch,  wieLeser^)  nac!.^>.^safi) 
den  Erfabrungen  der  Volkmann^schen  Kliník  beschríeben  hat,  in  Folg^^X^ílj 
einschnfirender  Verbände  leichtere  ischämische  Muskellähmongen  vokcz^^^vc 
welche  nicht  immer  mit  Contrakturen  verbunden  sind.  CharakteristÍ8cľ.c^s3ins 
fQr  dieselben  ist,  daas  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  selbsofXd) 
bei  starken  Strômen  voUständig  erloschen  ist,  während  der  konstantťfx^,^^^! 
Strom  wenigstens  abgeschwächte  Contraktionen  hervorruft;  die  Nerveirx^  ^^^ 
leitung  ist  intakt,  auch  kônnen  meist  durch  Reízung  der  NerTenstammzízK  ci^i] 
deutliche,  abgeschwächte  Muskelcontraktionen  erzielt  werden. 

Lese  r  hat  aus  der  Volkmann'schen  Kliník  3  schwere  und  3  leichtere  de^  .£>     d^ 
artige  Fälle  nach  Fracturen  an  der  obern  Extremität  mitgetheilt,  welche  sänamtli*^  X^  tjjc 
mit   Gypsvcrbänden   bebandelt   worden    waren.     Bald   nach   Anlegang   dea   eií^^       ejn 
schniirenden  Verbandes   tritt  Anschwellung  der  Hand   und  Finger  auf  und  da-  rw  Jt>dazc 
gesellen  sich  äusserst  heftige,  eich  immer  steigernde  Schmenen  im  gansen  Amsrv-v  me. 
Kach  der  Abnahme  des  Verbandes  sind  Hand  und  Finger  in  mássiger  Contraktiv  .^  ^a^tur* 
stellung^  die  Muskulatur  des  Vorderarmes  ist  bretthart  anzufählen,  die  Musk^  ^Askela 
sind   starr,  so   dass   der  Kranke   nicht  die  geringste  Bewegung  ausfíihren  kairsr  .^s  ann; 
dabei   die   heftigsten  Schmerzen.    Bald  tritt  eine  rasch  zunehmende  entz&ndlic»  St  Micbe 
Schwellung   der   Muskulatur    des   ganzen    vom   Verband   eingenommenen   Gli»  Jŕ  M^iied- 
abschnittes   hinzu^    welche   allmälig  wieder   zuriickgeht^   um   der  nun  folgen£»  .crxden 
Schrumpfung  der  Muskeln  Platz   zu  machen.     War  die  Läsion  eine  leichtere,         «-  -,  so 
bleibt  neben   mässiger  Flexionscontraktur   eine   Unf&higkeit  zuräck,   Hand   ncM"      und 
Finger  zu  bewegen. 

L  ese  r  konnte  die  ischämische  Mnskellähmung  auch  experimentell  bei  Kan.c^  ^nin- 
chen  erzeugen  und  bei  der  histologischen  Untersuchung  regelmässig  zweierlei  E  J  Er- 
scheinungen  constatiren^  nämlich  einerseits  den  Untergang  einer  gewiasen  Anzft^^K  <2ahl 
Muskelfasern,    andererseits    eine   grossartige   Entziindung   des  Muskels.     Mit  c^  ^^^ 

Intensität  der  letzteren   steht   die  Ausdeiinung   der  Muskelregeneration  in  umj  Är'«"^ge- 
kehrtem  Verhältniss. 


Die  Behandlung   besteht  allein  in  der  Vornahme  passiver  BEirt  Be- 
wegungen,   welche   in   den   leichten  Fällen   zur   vollständigen  Ľ.eiln  Mi-^^J^g 
fQhren.     In   den   schweren  Fällen   hat   man   nur  bei  monatelang  for^^^ort- 
gesetzter  Anwendung  mechanischer  Híilfsmittel  Erfolg,  und  zwar  suc^  .Mäcbt 
man  in   ganz   frischen  Fällen   vor  AUem   die   verktlrzten   und  starr^  ^'"en 
Muskeln  in  der  Chloroformnarkose  unter  Anwendung  selbst  der  äuss^  -^er- 
sten  Gewalt  zu  dehnen.    Hierauf  miissen  die  Finger  einzeln  mit  He^^^ft- 
pflaster   auf  eine  Fingerschiene  fixirt  werden:   so  wechseln  Schien^^^^fl" 
behandlung  und  passive  Bewegungen  mit  einander  ab.    Die  schwersÄ'    ^° 
Fälle   an  Hand   und  Fingern   sind   dagegen   als   absolut  unheilbar  zu 

betrachten. 

§.  273.  3)  Endlich  bleibt  noch  die  Behandlung  der  Gelenksteif^Sg" 
keit  zu  erwähnen,  welche  häufig  nach  voUendeter  Fracturheili^^í'S 
zuríickbleibt.  Wie  friiher  (§§.  171  —  174)  ausftihrlich  erôrtert  wm^^^]^ 
sind  die  Formen  derselben  in  den  einzelnen  Fällen  äusserst  man 
faltiger  Art,  je  nachdem  die  der  Bruchstelle  benachbarten  oder 
ihr  entfernten  Gelenke  versteift  sind  und  je  nachdem  die  Ursachen  —  ^_---c»^ 
Bewegungsbeschränkung  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Gelenke  lieg^^^^^ 


')  Leser^  Untersuchungen  iiber  ischämische  Muskellähmungen  und  Musk" 
contrakturen.     Leipzig  1884. 
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Us   lassen   si  ch    Jesshalb  aiicli  keine  fíir  jeden  einzelnen  Fall  gíiltigen 
Torschriften ,   sondern   mir  allgememe  Griindsiitze  fur  die  Behandhing 

Vor  Allem  ist  die  Forderung  vortuiziistellen,  dass  Bchon  während 
der  Dauer  der  Fractiirheilung  die  BehaDdluiig  in  dieser  Hiosicht  eine 
prophylaktiache  seiíi  miíss.  Da  schon  allein  die  lange  dauer nde 
iind  uimnterbroí'liene  linmobilisirung  eiiies  gesunden  Gelenkes  die  Be- 
liveglichkeit  deaselben  beeinträcbtigt,  so  darf  der  fixirende  Verband, 
der  die  benacbbarteii  Geleoke  rnit  einschliesst,  nicht  aber  den  Termin 
der  Consolidation  der  BruchsteMe  hiimus  liegeii  bleiben  uod  soli  iiber- 
liaupt  womôglich  nor  die  beiden  der  Bruchstelle  benacbbarten  Gelenke 
einschliessen.  Am  grossten  ist  d  i  ese  Gefalír  der  VersteiíVmg  bei  Leuten 
in  hôherem  Alter  imd  in  den  kleinen  Gelenken,  namentlich  den  Hand- 
gelenken  \má  Fingergelenken,  in  denen  nach  langer  P^ixation  bekannt- 
lieh  eine  äusserst  lästigc  nnd  hartiiäckige  Steifigkeit  zuriickbleibt. 
j  Idan  beachte  daher  bei  den  su  híinfigen  Fracturen  der  untern  Rádius- 
'  epiphjse  den  erprobten  Rath  Malgaigne's,  die  Finger  von  dem  Ver- 
l)ande  freiznlassen,  um  mit  denselben  aktíve  und  passive  Bewegmigen 
vomehmen  za  kSnnen;  ausserdem  tliut  man  gut,  den  Yerband  nicht 
langer  als  etwa  3  Wochen  liegen  zu  lassen  und  an  Stelle  des  inamo- 
viblen  Gypsverbandes  einen  Schienenverbaud  zu  wählen,  der  während 
der  Fractorheilung  mehrmals  abgenonimen  wird,  um  vorsichtige  passive 
Bewegungen  mit  dem  Handgelenke  vorzunehmen* 
j  XJngleich  schwieriger  oder  immogHch  ist  es  dagegen,  der  Ankj- 

I<i6ezibildung  bei  den  Qelenkfracturen  vorzubeugen,  mogen  es  rein 
j       intrsartíkuläre  oder  ins  Gelenk  penetrirende  Fractyren  sein,  weíl  hier 
zu    dem  Effekt  der  Iramobilisirung    noch  die  Folgen  der  eotziindlicheii 
Processe  im  Gelenke   hinzutreten.     Daher   erklärt  es  siťh  denn  auch, 
I       dass  tiber  die  geeigneten  prophylaktischen  Maassregeln   die  Ansichten 
der  Chirurgen  noch  sehr  weit  auseinander  gehen,    Auf  der  einen  Seite 
^ilt    der   Grundsatz,   bis   zur    voUendeten   Consolidation    eine   ununter- 
brochene  absolute  Immobilisirung  durehzufuhren,  da  letztere  am  besten 
die    reaktive   Entzíindung    in    Sehranken    zu    halten    vermug;    auf  der 
^^Uideren   Seite   wird   von  jedem    fixirenden   Verbande    uberhaupt    oder 
^KlrenigBtens  von  einera  anhaltend  liegen  bleibenden  Verbande  ganz  ab- 
^fB^esohen    und    taglich    Bewegungen    mit    dem    Gelenke    vorgenommen* 
Díesea  letztere  Princip  ist  otFenbar  irrationell  und  geíilhrlich;  denn  die 
exakte  Immobilisirung  der  Gelenkfracturen  ist  schon  desshalb  uoerlass- 
lieh,    um   die  Dislokation   der  Fragmente   zu   beseitigen,    die   fiir  sich 
allein    den    Gelenkmechanisrans    fíir   immer    aufznheben    vermag^    und 
flberdíes  bekampft  sie  am  wirksamsten  die  eiitzundlichen  Vorgänge  im 
Gelenke^  welche  die  Gelenkfunktion  weit  niehr  gefáhrden  als  die  ein- 
ftiche   Ruhigstelhjug.     Vielmehr    folgt   wohl    die    groase    Mehrzahl    der 
iľJhirurgen    einem    zwíschen   den    beiden  Extremen  die  Mitte  haltenden 
I* lane.     Abgesehen  von  einer  mí5glichst  genauen  Reposition  der  Frag- 
mente und  einer  niQglichst  fríthzeitigen  Anlegong  des  Contentivverban- 
des  v^ird  das  Gelenk  niťht  zu  lange  imd  namentlich  nicht  in  einer  und 
deri^elben  Stellung   im  Verbande    belassen,    nondern  der  Verband  wird 
^w^iihrend    der   Heilungsdaiier    einige    Malé    abgenommen,    imi    mit    der 
SteUung  des  Gelenkes  zu  wechseln,    Beispielsweise  wird  bei  der  Fractur 
cleí!  Olecranon  der  Verband  zuerst  bei  fast  vollständiger  Sireckung  des  EU- 
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bogengelenkes  angelegt,  dann  allmälig  beí  stumpfwinkliger  und  schliess- 
lieh  fast  rechtwinkliger  Flexion.  Ausserdem  darf  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden,  bei  solchen  Gelenkfracturen,  bei  denen  voraussichtlich 
eine  komplete  Ankylose  nicht  zu  verhíiten  ist,  letztere  in  der  funktio- 
nell  gfínstigsten  Stelhmg  herbeizufiihren ,  also  beispielsweise  im  Hiift- 
und  Kniegelenk  in  gestreckter,  im  Ellbogengelenk  in  rechtwinklig 
flektirter  Stellung. 

Was  nun  die  Behandlung  der  nach  Abnahme  des  Fracturverban- 
des  bereits  ausgebildeten  Gelenksteifigkeit  betrifft,  so  fassen 
wir  zunächst  die  leichteren  Fälle  ins  Auge,  in  denen  die  betreflFenden 
Gelenke  selbst  keine  schwerere  Verletzung  erlitten  haben,  sondem 
vorzugsweise  durch  die  dauernde  Ruhigstellung  versteifb  sind.  Die  zn 
Grunde  liegenden  Veränderungen  bestehen  in  Verktirzung  der  Muskeln 
und  Fascien,  der  Kapsel  und  Bänder,  welche  durch  die  betreffende 
Ruhestellung  des  Gelenkes  erschlafft  sind,  in  den  hôheren  Graden  in 
Schrumpfung  und  Verdickung  der  Kapsel,  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen  der  Kapseltaschen  sowie  auch  der  Sehnen  mit  ihren  Schei- 
den.  Hieraus  erklärt  sich  die  auffallende  Funktionsstorung  der  be- 
troflfenen  Gelenke  sowie  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  den  geringsten 
Bewegungen.  In  diesen  Fällen  vermag  die  fríihzeitig  eingeleitete  Be- 
handlung oft  in  kurzer  Zeit  die  Gelenkfunktion  voUständig  wieder 
herzusteílen ,  während  ohne  ärztliche  Hiilfe  sich  das  Uebel  oft  sehr 
lange  hinschleppt.  Denn  die  Kranken  vermeiden  wegen  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  ängstlich  jede  Bewegung  des  Gelenkes,  und  nur  sehr 
langsam  kehrt  mit  der  allmälig  wieder  aufgenommenen  Muskelthätig- 
keit  die  Beweglichkeit  zuriick.  Wenn  demnach  auch  nicht  geleugnet 
werden  soli,  dass  diese  „natiirliche  Mobilisírung'  in  den  meisten 
Fällen,  namentlich  bei  Leuten  der  arbeitenden  Klasse,  welche  ihre 
Arbeit  wieder  aufnehmen  mlissen,  nach  Wochen  und  Monaten  zum 
Ziele  fíihrt,  so  lässt  sie  doch  zuweilen  bei  empfindlichen  und  energie- 
losen  Personen  im  Štich,  während  die  „kíinstliche  Mobilisirung* 
jedenfalls  viel  Zeit  erspart  und  sichereren  Erfolg  verspricht. 

Die  kíinstliche  Mobilisirung  besteht  wesentlich  in  der  gleichzeitigen 
Anwendung  der  Massage  und  der  passiven  Bewegungen  der  Gelenke, 
und  zwar  ist  auch  hier  wieder  gerade  auf  die  Combination  beider 
Mittel  der  grôsste  Werth  zu  legen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  durch 
die  Massage  die  verkiirzten  und  rigiden  Gewebe  wieder  dehnbar,  ge- 
schmeidig  und  verschieblich  geraacht  werden,  bietet  sie  noch  den 
grossen  Vortheil,  dass  sie  die  passiven  Bewegungen  viel  weniger  schmerz- 
haft  macht.  Diese  Bewegungen  selbst  sind  nun  aber  moglichst  schonend, 
žart  und  stetig  steigernd  auszufiihren  und  es  kann  nicht  entschieden 
genug,  wenigstens  in  frischen  Fällen,  davor  gewarnt  werden,  durch 
bríiske  und  forcirte  Bewegungen  in  wenigen  Sitzungen  die  Steifigkeit 
beheben  zu  wollen.  Denn  die  gewaltsamen  Bewegungsversuche  be- 
wirken  nothwendig  eine  Zerrung  der  geschrumpften  und  rigiden  Kapsel 
und  periartikulären  Gewebe,  wobei  es  auch  zu  fascikulären  Ein- 
reissungen  imd  Zerreissungen  kommt,  und  die  Folge  ist  eine  der  Dis- 
torsions-Synovitis  analoge  Entzíindung  mit  blutigem  serôsem  Ergusse, 
welche  die  Wiederholung  der  Manover  auf  längere  Zeit  verbietet,  so 
dass  das  kauni  eroberte  Terrain  wieder  verloren  geht. 
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Zinn  Bcweise  hiefUr  miig  an  ô\r  iTÍilier  (S.  2t>2l  erwálmte  ThatBache  er- 
mnert  wer4en^  díe  zuerst  von  Volkniann  richtig  gedeiitet  worden  íst^  dass  näm- 
lich  DBch  der  Abnahme  iramoliilisirender  Verbände  im  Anschluase  an  die  ersten 
Bewegungs-  und  Geliversuche  niclit  selten  akute  Ergiisse  in  die  Gelenkhôhlen 
Raflreteo^  die  ôogar  Äiiweilen  bei  jeder  Icbhaťten  Bewegung  recidivirea.  EbensQ 
epreclien  auch  die  Rey  herscijen  Tbii?r<?jcpenmenie  (S.  262)  aufa  schlagendste 
gegen  die  forcirteu  Bewegiingen:  aii  Hiiaden  wiirde  eine  Extremität  verBcliieden 
Uoge  Zeit  eíngegypst^  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  dm  Glied  frei  gelftsaen 
antr  roehrmals  táglich  pasBÍven  BewegiingeTi  bi8  zur  Grenze  der  Tiormftlen  Ex- 
kureionen  nnterzogen.  Bei  der  Todtung  der  Thiere  3  Táge  nach  Abnahme  des 
Verbaudes  ťanden  sicb  an  den  Gelenken  um  so  stárkere  traumatiache  und  ent- 
tiindlíche  Veränderungen^  je  länger  die  Imraobilisirung  gedauert  baíte,  nämlich 
s*n>s-blutiger  Erguss,  eiiUuudliclie  Inlrítration  áes  periartikulären  Gewebes,  Ek- 
cKytnosen  der  Synovialis,  Abreissung  der  AnlothiiDgsjííellen  der  Kapsel, 

Nur  in  diescm  letztereo  Punkte^  in  dem  principiellen  Verwerfen  aller  VersuchCj 

4liii^li  riicksichtslose  Gewallanwendung  die  Gelenksteifigkeit  zii  beseitigen,  stimme 

i<TÍ\  mit  Verneuil   ubcrein,  der  kiirzlich  iu  der  Pariser  GeťJellschaft  der  Chirurgie') 

eieinen  Standpunkt  hinsichtHch  der  Immobilisirung  nnd  Hobilisirung  der  Gelenke 

ei"Orferl  hat.    Wenn  jedoch  Verueuil  gewisa  im  Gegeiisatze  zti  fast  allen  iibrigen 

'liinirgen,    die  er  mit  dem  Nameu  „Ankylopboben'*   belegt^    die  Ansicht  vertritt, 

tfi^s   die  ImmabilisiruDg   aliein    niemals  Ank^^lose   bewirke    und    daher  miigiichat 

lAnge    fortgesetzt   werden    sollei   dass   die    zariickbleibende  íileifigkeit   aucli  ohne 

«iHf    Crbandlang   in  jedem    Falle   wieder   verschwinde,    und   daaa   die   kíiustliche 

fcJ'  '  wig    unnóthig,    unwirkíinm    oder   schádlích  eei  —  ao  sind  daa  Oebertrei- 

dle  seine  Collegen  in  íier  lange  fortgesetzten  Diakuasion  leicht  widerlegen 

Zur    Unterstíltzung    der   angegebenen   mechunischen   Behandhing 
'w-erden    auch   hier  mit   entechiedenem  Vortheil  noch    die  bereits  oben 
i^rw'iihnten  Mittel  verwendet,  wie  tiigliche  prolongirte  Lokalbäder,  hydro- 
lathísche  Einwicklung  der  Gelenke,  kalte  Doiichen. 

Auders  verhält  es  sich  bei  deii  schwereo  Formen  der  Gelenk- 
»ieifigkeit  und  completen  Ankylose,  wie  sie  ziiweilen  nach  intra-arti- 
^  íulären  Fracturen  zurtickbleiben.  Wenn  auch  hie  und  da  in  frischen 
í^iillen,  uamentlich  im  jiigeiidlichen  Alter^  die  eben  geschilderte  Be- 
"S^ndlimg  nach  wuchen-  und  monatelanger  consequenter  Durehfuhrung 
^schiiessílich  zum  Ziele  fiihrt,  so  bat  sie  doch  in  solcheu  FäUon  keine 
^Qsftieht  auf  Erlolg,  in  denen  es  8Ícb  iioi  fibrose  nnd  knorpelige  An- 
^ylose,  um  Bewegungshemmung  diircli  dislocirte  Fragmente  oder  extra- 
•jpsuliire  Calluswucherungen  und  Callusbrilcken  u.  dergl,  haudelt  (vgl. 
150),  Hier  kann  die  Resektíon  des  Gelenkes  zur  Wiederherstellung 
'^r  beweglicben  Funktion  erfordert  werden*  oder  mun  begnCigt  sich 
.  *nker  Umstäuden  bei  winkligen  Aukylosen  mit  der  Cnrrektur  der  Stel- 
Int)^  mittelst  des  Brisemenl;  forcé  oder  der  Osteotomie* 


Cap.  VI. 

I>ie  Indikationen  zur  Ampntation  und  Gelenkresektion  bei 

Knochenbrúchen. 


St  274.  Nacbdem  in  den  vorhergehenden  Capiteln  die  bei  der 
ťíber^rossen  Mehrzahl  aller  Knochenbriiche  einzuscblagende  Fractur- 
"^mndlung  beaprochen  worden  ist,  bleibt  noch  derjenigen  Ausnahme- 

O   Bulletin  de  la  soc.  de  chirurgie  de  Paria,   T.  V.  Paris  1879,  p.  487. 
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fálle  zu  gedenken,  in  denen  von  einem  Heilungsversuche  der  Fractu 
entweder  von  vomberein  oder  erst  während  des  Heilungsveŕlaufes  Ab 
stand  zu  nehmen  und  an  dessen  Stelle  ein  operatiyer  Eíngriff  zu  setzeí 
ist,  der  entweder  den  unterhalb  der  BruchsteUe  gelegenen  Glied^bschnit 
ganz  opfert  oder  nur  die  fŕacturirten  Gelenkenden  selbst  eliminirt 
Mit  anderen  Worten,  es  handelt  sich  in  jenen  Ausnahmefállen  entwede 
um  die  Amputation  eventuell  Exartikulation  des  Gliedes  oberhall 
der  BruchsteUe  oder  um  die  Resektion  des  zertrUmmerten  Oelenkes 
Diese  Operationen  sind  primáre,  wenn  sie  gleich  in  der  ersten  Zei 
vor  dem  Eintritt  der  Reaktion  ausgeftihrt  werden,  intermediäre  im< 
secundäre,  wenn  sie  erst  später  nach  vorgängigem  Versuche  de: 
conservativen  Behandlung  zur  Ausftihrung  gelangen. 

Geht  man  heut  zu  Táge  daran,  das  Gebiet  der  conservirendei 
und  beraubenden  Therapie  abzugrenzen,  so  genílgt  ein  Blick  auf  di< 
bis  vor  Kurzem  giiltige  Grenzscheide  beider  Gebiete,  um  den  gross 
artigen  Umschwung  in  unseren  Anschauungen  und  Erfolgen  zu  er 
kennen,  den  wir  der  Einftilirung  der  antiseptischen  Wundbehandlunf 
verdanken.  Nicht  nur  ist  die  Grenze  der  conservativen  Behandlung 
weit  hinausgertickt,  sondern  auch  die  Mortalität  der  Operirten  ausser 
ordentlich  vermindert  worden:  während  frtiher  die  zur  Lebenserhaltunf 
unerlässiiche  Aufopferung  des  Gliedes  selbst  mit  grosser  Lebensgefah 
verkntipfb  war,  ist  jetzt  die  Amputation  an  und  fQr  sich  fast  gefahrloi 
geworden. 

Wir  beschränken  uns  im  Folgenden  darauf,  die  wesentlichstei 
allgemeinen  Grundsätze  in  dieser  Frage  aufzustellen ,  da  die  als  Indi< 
kationen  zur  Amputation  oder  Resektion  aufzufQhrenden  Complikationei 
im  nächsten  Abschnitte  einzeln  besprochen  werden  sollen. 

Die  Indikationen  zur  primár  en  Amputation  sind  theils  un- 
bedingte,  welche  immer  und  unter  allen  Ums^^nden  Geltung  haben 
theils  bedingte,  die  je  nach  Maassgabe  gewisser  innerer  und  äusserei 
Nebenumstände  bald  in  Geltung  treten,  bald  in  Wegfall  konmiei 
kônnen. 

Unbedingt  indicirt  ist  die  Absetzung  des  Gliedes  bei  allen  com- 
plicirten  Fracturen  mit  beinahe  vollständiger  Abquetschung  des  Gliedei 
vom  Kôrper,  sowie  bei  den  sogenannten  Zermalmungsbr(ichen  (s.  §.  90) 
bei  denen  eine  totale  Zertrlimmerung  der  Knochen  und  Muskeln  statt 
gefunden  hat,  während  die  Haut  zuweilen  ganz  ungetrennt  gebliebei 
ist.  Den  Typus  fiir  diese  Verletzungen  bilden  die  Abquetschungei 
eines  Gliedes  durch  Maschinen,  die  Ueberfahrungen  durch  schwen 
Wagen,  namentlich  die  Eisenbahníiberfahrungen ,  im  Kriege  die  Ver- 
letzungen durch  grobes  Geschlitz.  Solche  Verletzungen  verdienen,  wi( 
Vo Ik man  n  mit  Recht  tadelt,  eigentlich  gar  nicht  mehr  den  Namei 
von  complicirten  Fracturen,  da  hier  der  Knochenbruch  die  Nebensach( 
ist  gegeniiber  der  Weichtheilverletzung  und  letztere  allein  die  {ndicatioi 
zur  Amputation  abgibt.  Wenn  nun  aber  auch  in  diesen  Fällen  zweifel- 
los  eine  absolute  Indication  zur  Amputation  vorliegt,  so  ist  es  docl 
nicht  immer  leicht,  den  richtigen  Zeitpunkt  fíír  ihre  Vornahme  zu  be- 
stimmen,  da  sehr  häuíig  der  Verletzte  sich  in  einem  Zustande  voi 
tiefera  Wund-Shoc  oder  von  grôsster  Schwäche  durch  Blutverlust  be- 
findet,  so  dass  ein  mit  neuem  Blutverlust  verbundener  Eingriff  ers< 
gewagt  werden  kann,  wenn  der  Verletzte  sich  einigermaassen  von  dem 
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Shoc  erhoit;  hat.    Ebenso  muss  die  Operation  aiich  in  Fíillen  von  Ohn- 

macht   imd  Bewiisstlofiigkeit   schon   aus   dera   Grunde   kinausgeBchoben 

werden,    weil    etwaige   Complikationen   mit   inneren  Verletzungen   erst 

bei  volligem  Bewusstsein   des  Verlekfcen  erkannt  werden  konnen,  dic, 

íalls  sie  als  lethal  anzusehen  sind ,  natiirlich  die  Operation  iiberfliissig 

Kmachen.     Iítír  etwa  im  Falle   eiuer  fortdauernden   Blutuiig,    die  sich 

H  in  den  zerquetschteu  Geweben  nicht  provisorisch  stillen  lässt,  ist  anch 

■  nnter   jenen  Umständen  die   soiortige  Ampiitation   imerlässlich ,   deren 

Hfiefahren  eventuell  durch  eine  gleicbzeitige  Infusion  von  Kochsalzlosnng 

V(aa  Stelle  der  Transľusion)  bekämpjft  werden  konnen. 

Unbedingt  angezeigt  ist  die  primáre  Aruputation  ferner  bei 
ttUTermeidlicher  Gangran  des  Gliedes,  namentlich  in  Folge  gleichzeitíger 
Zerreissimg  iind  Zerc|iietschimg  der  grossen  Gefáss-  und  Nervenstänime 
auf  eine  grôssere  Strecke,  sowie  enďlicb  bei  fortáanernder  Blutiiog  aus 
einem  starken  Arterienstanime ,  wenn  die  BlutstiUuiig  in  der  Wunde 
nicht  môglich  und  die  Continnität^ligattir  nicht  aosreichend  ist. 

Dagegen  ist  die  priniäre  Amputation  niir  bedingt  angezeigt  in 
aJlen  Úbrigen  Fällen,  in  denen  aneh  mir  eine  entfernte  Moglich- 
k  eit  der  Heilung  bei  conservativer  Behandlnng  >gegeben  er- 
Äoieint,  Wir  sagen  ^erscheinť*,  weil  selbstverständlich  daa  Urtheil 
liierftber  oft  ausserordentlich  sdiwer  oder  iinmoglich  ist  iind  stets  von 
4^ m  !!inbjektiven  Ermessen  nnd  der  Erfahrung  des  einzelnen  Chirnrgen 
a^t^liängt,  80  dasa  es  immer  vorkommen  wird,  dass  selbst  der  erfalirenste 
CJxirurg  den  Grád  der  Verletzung  einmal  íiberschatzt  oder  unterschiitzt. 
I*Xi.merbin  steht  soviel  unzweifelhatt  fest,  daas  die  Besfhaffenheit  und 
di^  Verletzniig  der  Weichtheile  fast  ausscliliesslich  den  Maassatab 
i^wr  die  Beurtheilung  der  Schwere  der  Verletzung  darbietet,  während 
ii^  Art  und  Aiisdehnung  der  Knocheufractur  in  ihrera  Einflusse  auf 
i^n  Verlauf  entschieď^  i  iíi  den  Hintergrund  tritt.  Ein  noch  so  ans- 
P^debnter  Splitterbrueh  mit  geringft3giger  Weichtheilverletzung  ge- 
Ährdet  also  die  Erhaltiing  des  Gliedes  weit  weniger  ais  selbst  ein 
K^^iz  einfacher  Bruch  mit  ausgedehnter  Weichtheilquetschung. 

Diesc  ThBtaache  von  emínent  praktisclier  Bedeutung  ImtVolkmaDn  zuerst 

^"^  ifid  dargethftn,  indem  er  diirch  Zahlen  bewies,  dasfl  die  Biíhrindlung  der 

*^'  ittí  Fractureu  der   unteren  ExtremiUl   im  Friedeti    eine    bedeutend    (um 

l'j   *  HMUji)  hohere  Mortalitat  crgeben  bat  als  im  Krii'ge,  troU  aller  Dachtheiligeíi 

U ttittlantle^  welche  der  Heilung  der  Scliusefracturen  durcb  die  Uiígiinat  der  Kriegs- 

^^*"~'     '     ípe    entgegenstehen,     Dnd    gewiss    hat  Volkmann   Recht,    wenn    er   deu 

■J  iien  Unterŕchiťd  beider  KategorieeD  von  Verletznngen  darin  erkennti  dass 

Br*       .  1  ...íŕ-ťifracruren    eine    geringere  WeichlheilverletxQiig,    also    einen    mehr  stib- 

Hptantn  Charakter  aurweieen,   ein  VortheiK  der  selbst  durch  die  meist  weit  aua- 

^B^^ehnle  Knochensplittemng  nicht  auťgewogeo  wird. 

V  Ferner  hängt  die   Indication   zur   Ampntation   anch   bei   an   sich 

B^^ichartigen  Verletziingen    von   dem    Sitze   derselben   an   diesem  oder 

■^nem  Gliedabschnitte  ab,     Denn    die  Erfahrung  lehrt,  dass  selbst  bei 

^p*í*gedehDteren   Zerschmetteľungen    und    Zerreissungen    an    Hand    und 

^^^«í#  häufig  der  Versnch  der  Erhaltung  gelingt,  wiihrend  letzterer  bei 

^nlichen  Verletzungen  in  der  Nahé  des  Kumpťes  die  grôsste  Lebens- 

g^íahr  herbeifíihren  wiirde.    Aber  aucb  eine  gleichwerthíge  Verletzung 

^^    Hand    und    des   Fusses    ergibt    nicht    dieselbe    Indikation,      Denn 

J[Shrend  der  Verhist  der  vorderen  Partie  des  Fnsses  eine  relativ  geringe 

^  uxiktioQsstdrung  bewirkt,   so   dass   ein   gnter  Stumpf  nach  partieller 
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Fussamputation  unter  Umständen  brauchbarer  ist  als  ein  erhaltenei 
aber  verkrfippelter  und  mit  Narben  durchsetzter  Fuss^.  so  ist  der  Ver 
lust  der  Fínger  geradezu  unersetzlich.  Man  kann  dessbalb  mit  de 
conservativen  Behandlung  an  der  oberen  Extremität  nicht  weit  genuj 
gehen,  zumal  sie  auch  erfolgreicher  und  mit  weniger  Gefahren  ver 
knfípft  ist.  Beispielsweise  verzichtet  man  bei  schweren  Verletzunge: 
der  Hand  in  der  Regel  darauf,  durch  eine  typische  Operation  môg 
lichst  einfache  Wundverhältnisse  herbeizufíihren,  sondern  entfernt  nu 
die  vollständig  zertríimmerten  und  mortificirten  Gewebe,  da  jede 
einzelne  Fingerglied  und  selbst  ein  missgestalteter  Stumpf  von  grossec 
Werthe  fiir  die  Brauchbarkeit  der  Hand  sein  kann.  Ich  habe  gerad 
in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  der  schwersten  Handverletzungei 
nach  diesen  streng  conservativen  Principien  behandelt  und  iiber  alle 
Erwarten  gUnstige  Erfolge  erzielt. 

In  eminentem  Maasse  wird  nun  aber  das  Gebiet  der  primärei 
Amputation  durch  die  Leistungsfáhigkeit  der  conservativen  Behand- 
lungsmethode,  also  vor  Allem  der  Wftndbehandlungsmethode  bedingt 
je  zuverlässiger  und  sicherer  die  Erfolge  der  letzteren  in  der  Hane 
des  einzelneiv  Chirurgen  sind,  um  so  enger  werden  fúr  denselben  di< 
Grenzen  der  ersteren  eingeschränkt.  Den  glänzendsten  Beweis  hiefOi 
hat  erst  die  antiseptische  Wundbehandlung  geliefert,  welche  die  Er- 
haltung  des  Gliedes  selbst  in  solchen  Fällen  gestattet,  in  denen  frQhei 
jeder  erfahrene  Chirurg  die  Amputation  fiir  unvermeidlich  erklärl 
haben  wiirde.  Und  jeder  Chirurg,  der  in  der  vorantiseptischen  Zeii 
seine  Lauf  bahn  begonnen  hat,  wird  gerade  bei  diesen  Fällen  zeitlebens 
eine  um  so  grôssere  Genugthuung  empfínden,  als  ihm  aus  eigener  An- 
schauung  alle  die  Gefahren  dieser  schweren  Verwundungen  sich  ein- 
geprägt  haben.  Denn  dieser  grossartige  Umschwung  beruht  eber 
darauf,  dass  man  fríiher  durch  die  grosse  Lebensgefahr  von  Seiten  deí 
Wundverlaufes  auch  in  solchen  schweren  Fällen  zur  Amputation  ge- 
zwungen  war,  in  denen  die  Lebensfáhigkeit  des  Gliedes  durch  die  Ver- 
letzung  nicht  in  Frage  gestellt  war,  wie  denn  in  Wirklichkeit  di€ 
Mehrzahl  der  offenen  Bríiche,  namentlich  der  Splitterbríiche  der  grosser 
Rôhrenknochen  mit  grosser  Haatwunde  oder  ausgedehnten  Weichtheil- 
quetschungen  sowie  der  oflfenen  Bríiche  eines  grossen  Gelenkes  dei 
primären  Amputation  unterzogen  werden  mussten.  Unter  dem  Schutz< 
der  Antiseptik  dagegen  lässt  sich  die  conservative  Behandlung  bis  zi 
ihren  äussersten  Grenzen  treiben:  keine  offene  Fractur  an  un( 
fiir  sich  selbst  mit  noch  so  ausgedehnter  Splitterung  indicir 
die  primäre  Amputation,  sondern  nur  die  gleichzeitige  ir 
reparable  Weichtheilverletzung.  Sobald (iberhaupt die  Môglichkei 
der  Heilung  gegeben  ist,  wird  der  Versuch  der  Erhaltung  des  Gliede 
gemacht,  und  auch  wenn  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  dasselbe  noci 
lebensfahig  ist,  wartet  man  die  Entscheidung  hieriiber  ab.  Komm 
es  dann  zur  Gangrän,  so  wird  durch  den  späteren  Termin  der  Ampn 
tation  die  Gefahr  nicht  wesentlich  erhôht,  abgesehen  davon,  dass  di 
prima  intentio  häufiger  ausbleibt.  Mit  anderen  Worten:  das  anti 
septische  Verfahren  gewährt  dem  Bestreben,  das  Glied  zi 
erhalten,  freien  Raum,  ohne  gleichzeitig  das  Leben  zu  ge 
fährden. 

Ist  nun   auch   auf  diese  Weise   das  Gebiet  der  primären  Ampn 
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t^Ä.^iou    hinreicbend  genau  begrenzt,    so   díirfeu  wir   uns   doch  darfiber 

i  «ht  täuschen,  dass  man  aiich  in  Zukiinft  iioch  oft  genug  aus  äusseren 

GS- Ä-uxiden  gezwungen   sein  wírd^    aiif  die  Regeln   der  vorántiseptisclien 

K^ií  zuruckzugreifen.     Denn  im  Kriege  wie  im  Frieden  karm  es  vor- 

lcc:>Tmnen^    dass  die  Môglichkeit    einer  strengeii  antíseptischea  Behand- 

l^iÄTig  aiisgeschlossen  ist,  sei  es,  daí^s  das  autisepfeische  Verbaadmaterial 

nicľht  vorhanden  oder   der  behandelnde  Arzt  nicht  im  Stande  ist,  ďas- 

s^lbe  zii  gebrauchen,    Daiin  ist  es  sicherlich  gerathen,  in  jenen  scliweren 

P  S,  Hen    die    primáre  Amputatíon    za  wälilen  ^    die   im  Vergleich   zo  der 

prcSťisereu  Lebeiisgefaíir    bei    coiiservativer   Behaiidluiig,    sowie  bei  der 

mtcrmediaren     imd     secundiiren    Ampiitation     entschiedeii     gílnstigere 

CIxaDceii  gibt. 

End  lieh   verdienen   noch   die   offenen  Gelenkbriiche  eine  be- 

fortdere  Erwahnung.     Sie    bedingen    bei    antiseptischer  Behaiullung  — 

ein   weiterer   grossartiger  Fortschritt  —  keine    grossere    Lebensgefahr 

ala   iĽe  aualogen  Fracturen  in  der  Continuität  der  Ruljrenknochen  und 

unterliegen  daher  in  der  Ampiitationsi'rage  diirchaus  denselben  (íriiud- 

fiátzen  wie  diese.     Die  primáre  Ampiitation  wird  alao  nicht  durch  die 

B^schaffenheit  der  Fractur,  sondern  iiur  diirch  gleichzeitige  irreparable 

Vt^rletzungen   der  Weichtheile   (unvermeidliche   Gangrun,    ausgedehnte 

^  erietzuug   der  Gefáss-    nnú  Nervenstärame,    nnstillbare  Bluiung)  ge- 

ií»rdeft.    Ďen  Beweis  hieíur  lieťert  unsere  Štatistik  der  Grelenkfracturen 

bei    conservativer   antiseptischer   Behandlnng    (s.  o,   §.  267),    die   eine 

;'-Mize  Reihe  der  schwersten  Fälle   mit  eíner   ganz  geringen  Mortalität 

!  i  ätissersi  gun«tigen  fnnktionellen  Resiiltaten  aufweisi 

Aiusserdem   tritt  aber   hier   nocli    die  Frage   der  primären  Re- 

sektiou  des  Gelenkes  auť,  die  ausšchheííslich  durch  die  BeschaflFen- 

heit  und   die  V»3rletzung    der  kníichernen    Geierikenden  bedingfc    wird. 

■    Sie  haí  im  Allgemeinen  den  Zweťk,  ungíinstige  Bruchverhältnisse  inner- 

I   halb  des  Gelenkes  sníort  zii  verbesserii,  und  desshalb  richtet  sieh  aiich 

•      íhre   technische    Ausfuhrung    nicht    nach    einer   bestimmten  Schablone, 

iotidern  ganz  allein  nach  der  Beschaifenheit  des  Bruches.    Die  tjpische 

Total-Resektion    soli  im  Allgemeinen    moglichst  eingeschränkt    und 

I      linr  dann  ausgefuhrt  werden,  wenri  die  Gelenkeuden  in  grosserer  Aus- 

Ät*hniing  zersplitterfc  und  zertríiramert  sind,  oder  wenn  nach  der  Ent- 

I       fcrnang  grôsserer  oder  kleinerer  abgesprengter  Fragmente  die  Brucheuden 

I       *íine  fílr   die  Wiederherstellung   der  Fnnktion  ungeeignete  Beschaífen- 

I       beit  zeigen.     Dagegen    iinden   die    atypischen    partie  Íle  n  Gelenk- 

I       ^^sektionen    eine    aiLsgedehnte    Anwendung,    sobald   man   hiezii   alle 

I       Miebig  zu  Tariirenden  Eingriffe  rechnet,  durch  welehe  einfachere  und 

I       fQr  den   aseptischen    Verlauf   giinstigere    Bruchverhältnisse   hergestellt 

I       "f^fitm   sollen.     Da   in   jedem    Falle    von    oťfener  Gelenkfraetur    schon 

I       ^^ni  Zwecke  der  ersten  antiseptischen  Besorguug  der  Wunde  das  Ge- 

I      JíiJc  breit   erôflfnet  wird,    s»o  wird  man  nicht  versäunien,  lose  Splitter 

I      «ui  dem  Gelenke   zu  entfernen   und   scharfe  Bruchränder  und  Bruch- 

I      spitzen   abzutragen.     Von   diesen   Eingriffen    ist    aber   nur   eiu  Schritt 

L     íu  deo  partiellen  Uesektionen,  bei  deoen  gleichfalla  Allea,  was  zn  er- 

H  ialteri  mcíghch  erscheint,  geschont  wird  und  titu*  diejenigen  Knochentheile, 

W  dk  entweder  volhtändig  getrennt  sind  oder  in  Folge  ihror  Dislokation 

r    die  Bewegung  hemmen  und  durch  Verwachsung  mit  anliegendeu  Knochen- 

theilen   zur   Ankylose    ťfihren   kSnnen ,   mit   mi5gHchster  Schonung  des 
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Periostes  und  der  Muskelansätze  abgetragen  werden.    Allerdings  steheo 
sich  in   dieser  Beziehung   die  Verhältnisse  an  den  eínzelnen  Gelenkex^ 
nicht  ganz  gleich,  da  man  derartige  Eingriffe  aus  fanktionellen  Rtick^ 
sichten  jedenfalls  an  den  Gelenken   der  oberen  Extremität,  deren  Be— 
weglichkeit  erhaltén  werden  soU,  weiter  ausdehnt,  als  an  den  Gelenken. 
der  unteren  Extremität,  an  denen  man  unter  XJmständen  die  Ankylos^ 
erstrebt.     Die  genauere  Erôrterung  dieser  Fragen  muss  dem  speciellezi. 
Theile  dieses  Werkes  tiberlassen  bleiben. 

§.  275.     Während  die   bisher   erôrterten  prímären  Ampntationen 
bei   frischer  Verletzung,    vor   dem   Beginne   einer   drtlichen    oder   all— 
gemeinen  Reaction  zur  Ausfiihrung  kommen,  fallen  die  intermediären 
Amputationen   in   die  Zeit  der  ersten  heftigen  Wundreaktion ,  etw& 
vom  2. — 5.  Táge  nach  der  Verletzung.   Nach  unserer  Štatistik  (s.  §.  265} 
sind   dieselben   am   häufigsten   durch    Gangrän   eines   ganzen  GUedab- 
schnittes   oder  durch   ausgedehnte  Hautgangrän  indicirt.     Es   sind  das 
solche  Fälle,   in   denen   die  Schwere  und  Ausdehnung  der  Verletzung 
anfangs  unterschätzt  wurde  oder  aus  verschiedenen  äusseren  Grúndeo 
die  primáre  Amputation  nicht  vorgenommen  werden  konnte,  sei  es,  dass 
der  Verletzte  durch  Blutverlust  oder  Shoc  allzusehr  geschwächt  war,  sei 
es,   dass    er   seine   Einwilligung    zur  Amputation  anfangs   yerweígeii 
hatte,  sei  es,  dass  nicht  fríiher  die  geeignete  ärztliche  Hdlfe  zur  Hand 
war.     Bei  sicherer  Gangrän  ist  natiirlich  unter  allen  Umständen  m5g- 
lichst  schleunige  Amputation  im  Bereiche  des  gesunden  Gewebes  noth- 
wendig,  um  der  Aufnahme  der  Fäulnissprodukte  in  die  Cirkulation  und 
somit  der  Septicämie  vorzubeugen.     Ausserdem  wird   die  intermediare 
Amputation  zuweilen  durch  Nachblutungen,  die  nicht  anders  zu  stillen 
sind,  indicirt,  sowie  durch  akute  septische  Processe,  welche  durch  den 
raschen  und   massenhaften  Zerfall  der  mortificirten  Gewebe  entstehen, 
wie  die  progredienten  jauchigen  und  brandigen  Phlegmonen  und  deren 
schwerste  Form,  das  akut-purulente  Oedem  Pirogoff's.    Die  Chancen 
der  Operation  hängen  dann  davon  ab,  ob  es  noch  môglich  ist,  in  ge- 
sundem  Gewebe   die  Abtrennung  vorzunehmen  und  ob  schon  septische 
AUgemeininfektion  eingetreten  und  weiter  vorgeschritten  ist.    Im  Äll- 
gemeinen    sind    jedoch    die   Resultate   der    intermediären    Amputation, 
welche  fruher  äusserst  schlecht  waren,  durch  die  Antiseptik  gleichfelk 
bedeutend  verbessert  worden. 

Die  secundären  Amputationen    fallen  in  die  Zeit   der  vollen 
Eiterung  und  des  sogenannten  Eiterungsfiebers,  etwa  vom  Beginne  der 
zweiten  Woehe    an.     Da    die  angegebenen   charakteristischen  Erschei- 
nimgen   dieses    Stadiums    bei    erfolgreicher    antiseptischer    Behandlung 
gar  nicht  oder  nicht  in  gefáhrlichem  Gráde  auftreten,  so  beziehen  sich 
auch  die  hier  anzufiihrenden  Indikationen  zur  Amputation  vorzugsweise 
auf  solche   Fälle,    in  denen  jenes   Verfahren    entweder    erfolglos  oder 
nicht  rechtzeitig  angewandt  worden   ist.     So  kann  die  secundäre  Am' 
putation  nothwendig  werden  bei  ausgedehnter  und  erschôpfender  Brncb- 
spalteneiterung  mit  Bruchendennekrose,  beständig  sich  wiederholend^n 
oder  progredienten  Phlegmonen   und  Eitersenkungen ,    falls  die  Kraft* 
des   Kranken   durch  Eiterung   und    Fieber    consumirt  werden.     Fera^^ 
ist  eine  ziemlich  häufige  Indikation  die  Vereiterung  oder  Verjauchuí^í 
eines  grossen  Gelenkes  mit   ungeníígendem  Abfluss  des  Eiters,  hoheí^ 


Pieber  und  heftigen  Sclmierzen,  vorausgesetzt   dass  die  secundare  Re- 

^oction  des  Gelenkes  niciit  ausfiikrbar  ist,  wie  z.  B,  bei  híiherem  Alter 

iind  grosser  Schwäche  des  Kranken,  ausgedehnterSplitterung  und  Nekrose 

der  Gelenkendeu^  bei  nngiinstigem  Zustande  der  Weichtheile,  theils  in 

Folge  der  Verletzuiig,  theils  in  Folge  vielfacher  IJDterminirnngen  imd 

Perforationen  dnrch  AbscediningGn,     Ferner  geben  Aulass   zur  secnn- 

diiren    Amput«tiou    oder    Exartikulation    das   Auftreten   einer    diiiluseo 

Dsteomyelitis  und  Periostitis  bei  stark  eiternder  oder  jauchender  Bniťh- 

gtelle,  schwereXachbhitiingenaus  einemgrosserenArterienstamme,  welcbe 

durch    die  Vereiterung    von  Tlironiben    und    nicerôse   oder  gangränose 

Perforation  der  Arterienwand  herbeigefubrt  werden,  sowie  endlich  das 

Aultreten  gewisser  accidenteller  Wundkrankheiten,  des  Hoapitalbrandes, 

des  Tetanus    und  namentlich  der  Septicämie  und  Pyäraie,  deren  todt- 

licher  Verlauf  hie  und  da  durch  schleunige  totale  Eutferniing  des  In- 

fectionsheerdes   abgewendet   werden    kann.      Diese    ietztere    Indicatioo 

wird  zwar  von  manchen  Chirargen  verworfen,  da  die  Amputation  nach 

iem  Ausbruche    der  Septicämie    imd    Pyämie    nichts    nieJir  niitze,    da- 

gegen    balte    ich    mit  Schede*)    diesen    letzten  Veršoch   der   Lebena- 

rettuíig  liir  eine  unabweisbare  Pflicht  des  Chirurgeit,  sobald  die  Mťíg- 

lichkeit  gegebenist,  durch  die  Amputation  den  Infektionsheerd  voUständig 

tn  eotfernen.     Ich  habe  selbst   in  zwei  Fällen  von   manifester  Pyämie 

die  Kranken  nach  der  Amputation  genesen  sehen. 

§,  276.  Die  intermediäre  Gelenkresektion  wird  ausgefährt, 
wcun  die  primáre  Resektion  in  den  fíir  dieselbe  geeigneten  Fällen  aiis 
änsseren  Qríinden  versiiumt  wurde.  Si  e  fiiUt  in  die  Zeit  der  ersten 
^ntisíindlichen  Reaktion,  ako  in  diejenige  Perióde  des  Wundverlaufeŕ!, 
íie  seit  jeher  sťa  besonders  ungíínstig  zor  Vornahrae  grôsserer  Ope- 
ntioDen  sich  erwiesen  hat.  Allein  die  EinfOhrnng  der  Antiseptik  hat 
wch  hier  Wandel  geschafft,  indem  sie  fríihzeitig  angewendet  die  reak- 
tí^e  Entzilndung  entweder  ganz  verhtifcet  oder  wenigstená  in  den  engsten 
Schrankeu  hält.  Im  ersteren  Falle  kann  die  nachträghche  Resektion 
íOgai"  noch  im  Verlaufe  der  zweiten  Woche  ak  primiire  geiten,  d  a  sie 
^W  in  nicht  entzOndeten  Qeweben  vorgenommen  wird.  Im  anderen 
í'alle,  bei  mässiger  entzdndlícher  Reaktion  imter  dem  Schutze  der  Anti- 
"  '  ^  ,  ist  die  intermediäre  Resektion  um  so  raehr  angezeigt,  ala  sie 
ihrem  funktionelleu  Zwecke  gtinstige  VerhiUtnisse  filr  den  asep- 

ri  Verlauf  schaíft,  eine  grííndliche  Desinfektion  und  vôllig  freien 
MjtahHuss  begiinstigt. 

Andera  liegen  die  Verhältnisse  fur  die  intermediäre  Resektion 
dann,  wenn  die  Gelenkverletzung  bisher  nicht  antiseptisch  behandelt 
^orden  war,  wenn  die  Weichtheile  schon  iniiltrirt  und  die  mortificirten 
Gewebe  bereits  in  Zersetzimg  begriffen  sind.  Geben  schon  die  Ampu- 
^Ätíouen  in  diesem  Štádium  die  schlechtesten  Resultate,  bei  denen  doch 
M«nfalls  der  grôsste  Theil  des  iníiltrirten  Qliedabschnittes  entferut 
^ud^  íu>  fíillt  bei  den  Resektionen  das  Operationsgebiet  inmitten  der 
*íii  meistť*n  infiltrirten  Gewebe,  wodurch  frische  Wnndfläcben  mit  den 
^  odukten  in  Contakt  gebracht   werden.     Desshalb   wnrdeii 

ionen   fniher   meist   verworfen   und    an    deren   Stelle   ent- 


*)  Hmidb.  der  Chirurgie  v,  Pitha-Biilruth.  II.  Bd.   II.  Abtli.   2.  Häirte.  8.  32. 
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weder  die  intermediäre  Amputation  oder  das  Abwarten  der  Eiteranj 
perióde  behufs  Vornahme  der  secundären  Resektion  vorgezogen.  Je 
faUen  dagegen  jene  Bedenken  grôsstentheils  hinweg,  da  es  bei  en< 
gischer  Anwendung  der  antíseptischen  Htilfsmittel  oft  geniig  gelin 
auch  bei  bereits  septischen  Wunden  einen  annähemd  aseptisoben  V< 
lauf  zu  erzwingen.  Zu  diesen  Híilfsmitteln ,  die  wir  friiher  (§.  2* 
bei  der  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  mit  bereits  septisch  i 
ficirten  Wunden  besprochen  haben,  tritt  hier  noch  die  Resektion 
wirksamstes  hinzu,  um  das  Gelenk  der  Drainage  und  energischen  D( 
infection,  eventuell  auch  der  permanenten  Irrigation  zugänglich 
machen. 

Die  secundäre  Gelenkresektion  findet  Statt  nach  eingetretei 
Vereiterung  des  Gelenkes,  falls  deren  vitale  und  funktionelle  Gefahí 
die  conservative  Behandlung  aufzugeben  zwingen.  Ist  die  Abtragu 
der  Gelenkenden  zuweilen  schon  aus  dem  Grunde  unerlässlich,  um  di 
Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  so  ist  dieselbe  um  so  dringend 
wenn  sich  der  Enorpel  abgestossen  hat  und  die  Spongiosa  mit  Ei 
und  Jauche  infíltrirt  ist.  Jedoch  concurrirt  hier  die  Resektion  häu 
mit  der  Amputation  und  ist  letzterer  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  < 
Kräftezustand  des  Kranken  in  Anbetracht  der  längeren  Heilungsdai 
ein  hinreichend  guter  ist,  wenn  die  Verletzung  der  Gelenkenden  u 
ihre  Betheiligung  an  der  EntzUndung  und  Eiterung  keine  allzu  groi 
Ausdehung  aufweist  und  der  Zustand  der  periartikulären  Weichthc 
ein  gUnstiger  ist. 

§.'  277.  Mit  Rticksichi  auf  die  in  den  vorstehenden  Pai 
graphen  aufgestellten  Grundsätze  fíir  die  Vornahme  von  Amputation 
und  Gelenkresektionen  bei  complicirten  Fracturen  ist  es  von  Interes 
sich  zu  vergegenwärtigen,  wie  sich  diese  Verhältnisse  seit  Einfiihru 
der  Antiseptik  thatsächlich  gestaltet  haben.  In  dieser  Hinsicht  < 
geben  sich  aus  unserer  oben  (§.  264)  gegebenen  Štatistik,  der  wir  ne 
weitere  neunzig  von  Wagner^)  neuerdings  verôflfentlichte  Fälle  hinz 
fíigen,  folgende  Resultate,  wobei  die  Zahl  der  primár  Amputirten,  f 
in  jener  Štatistik  ausgeschlossen  siúd,  fehlen. 

Unler  insgesammt  344  Fällen  von  complicirten  Fracturen  der  langen  Rohn 
knochen  sind  305  (88  Procent)  conservativ  durchbehandelt,  10  primär  resecirt  u 
30  intermediär  und  secundär  amputirt  und  resecirt  worden. 

Fassen  wir  jedoch^  um  die  Leistungsfähigkeit  der  antiseptischen  Behandlu 
genauer  zu  priifen,  nur  diejenigen  Fälle  näher  ins  Auge,  welche  innerhalb  d 
ersten  24  Stunden  in  diese  Behandlung  traten^  so  ergeben  sich  folgende  Zahl 

Unter  304  Fällen  sind  272  (89  Procent)  conservativ  durchbehandelt  und 
primär  resecirt  worden.  Diesen  stehen  16  Fälle  von  intermediärer  und  secundá. 
Amputation  gegeniiber  (5  Procent),  welche  llmal  durch  Gangrän,  2mal  du 
Gelenkeiterung  und  je  Imal  durch  Blutung,  lokale  Sepsis  und  akut-purulen 
Oedem  indicirt  war.  Von  diesen  16  Amputationen  endeten  4  tôdtlich,  darun 
2  einseitige  und  1  doppelseitige  Oberschenkelamputation.  Ausserdem  wurdei 
secundäre  Gelenkresectionen  ausgefiihrt,  sämmtlich  mit  Ausgang  in  Heilung. 

SoUen  wir  schliesslich  noch  eine  Parallele  beziiglich  dieser  Ve 
hältnisse  bei  antiseptischer  und  nichtantiseptischer  Behandlung  ziehe 
so   liefert   die  Štatistik    der  Ziiricher   Klinik  ^)    aus   drei   verschieden 

')  Zeitschrift  fur  Heilkunde.  III.  S.  485. 

*)  Bach,  Beiträge  zur  Therapie  der  oflfenen  Knochenbriiche.  Inaug.-Di 
Zurich  1884. 
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['^srioden  eineu  schlagenden  Beweis  dafQr,  wie  sehr  das  numerische 
V^^rhältnis  der  conservativ  und  mit  Amputation  behandelfcen  offenen 
F'-^^achiren  von  der  Wundbehandlungsmethode  abhängt. 

Während  der  1.  Perióde  unter  Leitung  der  Klinik  durch  Billroth  (1860 
\)i»  1867)  wurden  22  Procent  der  Fälle  primär  und  20  eecundär  amputirt,  also 
iift0£e8ammt  42  Procent. 

Während  der  2.  Perióde  unter  Rose  (1867/71)  wurden  bei  offener  Wund- 
beliuidlang  29  Procent  der  Fälle  primär  und  secundär  amputirt. 

Während  der  3.  Perióde  unter  Krônlein  (1881/84)  bek-ug  bei  antisepti- 
sclicr  Behandiiug  die  Anzahl  der  Amputationen  17  Procent^  welche  sämmtlich 
ale   primäre  au^gefiihrt  wurden. 


Siebenter  Abschnitť. 

Die  ublen  ZufäUe  nnd  Folgeznstande  der  Knoche 
bríiche  und  deren  Behandlung. 

§.  278.    Die  Abweichungen  von  dem  gewôhnlichen  Heilungsv 

laufe  der  KnochenbrUche,  wie  er  in  den  vorstehenden  Abschnitten  j 

schildert   worden   ist,   stellen   sich    entwedór  unter  der  Porm   (i  b  Í 

Zufälle  während  des  Verlaufea  oder  unter  der  Fonn  ťlbler  Folj 

*2ustänďe  nach  abgelaufener  Heilung  dar. 

Die  tlblen  Zufälle  bestehen  theils  in  solchen  Complikation 
welche  gleiclizeitig  mit  der  Fr^tur  entstehen,  theils  in  solchen,  wel 
«rst  kiirzere  oder  längere  Zeit  nachher  hinzutreten.  Beztlglich 
ersteren  ist  nattirlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  nicht  sofort,  s* 
dem  erst  nachträglich  in  die  Erscheinung  treten  oder  wenigstens  wa 
genommen  werden.  Wir  werden  von  diesen  Complikationen  nur  d 
jenigen  eingehender  erôrtern,  welche  mit  der  Fractur  selbst  in  direkt 
Zusammenhange  stehen,  also  gewissermaassen  specifischer  Art  si 

Die  iiblen  Folgezustände  der  Knochentríiche  beruhen  e 
weder  auf  einer  fehlerhaften  Art  der  Fracturheilung  oder  auf  d 
vôlligen  Ausbleiben  der  knôehernen  Consolidation. 

Wir  betrachten  im  Folgenden  die  iiblen  ZufaUe  und  Folgezustäi 
der  Knochenbrfiche  in  nachstehender  Reihenfolge: 

1)  Verletzung  und  Compression  der  Blutgefässe  ui 
deren  Folgen. 

2)  Verletzung    und    Compression    der   Nervenstämij 
und  deren  Folgen. 

3)  Fettembolie. 

4)  Anderweitige  accidentelle  Stôrungen  des  Heilnn( 
verlaufes. 

5)  Fehlerhaftes  Verhalten  des  Callus. 

6)  Difforme  Vereinigung  der  Bruchenden. 

7)  Verzôgerung  und  Ausbleiben  der  Consolidatiot 


Verletíungcn  der  ArteneDStamme. 
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P  Cap.  I. 

Tez'Ietziing  und  Compression  der  BIntgefässe  imd  deren  Folgen. 

Die  Complikation  der  Knochenbrílche  mit  Verletztnigen  der  grosaen 
Bliatigefásse  ist  jedeofalls  eine  recht  seltene,  zuoial  wenn  man  die  nahen 
räumlichen  Beziehimgen  mancher  Knocheii  zu  deo  Hauptgetaesstämmen 
der  betreffenden  Glieder,  sowie  andererseits  die  oft  aueserordentliche 
Heftigkeit  der  fracturirendeo  Gewalten  in  Betracht  zieht.  Eine  auch 
nur  annähernde  Berechcung  der  Häufigkeit  dieser  Complikation  ist  je- 
dooli  zur  Zeit  noch  unmôglich;  denn  abgesehen  davon,  dass  bisher  noch 
keiixe  Zusammenstellung  des  Beobachtiingamateriales  vorliegt^  hat  íiber- 
havipt  dieser  Gegeostand  noch  so  wenig  Beachtung  gefunden,  dass  iii 
den  meisten  Mlttheilungen  derartíger  Fälle  keinerleí  Aogaben  iiber  den 
Sitz    und  die  Art  der  Gefássverletznng  eothalten  sind, 

E 8  kann  RÍeh  desshalb  in  den  nachstehenden  Ausfuhrungen  auch 
nur  um  einen  ersten  Versuch  handeln,  eine  zusammenfassende  Dar- 
ôtellung  der  Gefássverletznngen  bei  Knochenbnkhen  imd  ihrer  Folgen 
%xi  ^eben,  die  sich  auf  eiiie  niôglichst  vollstandige  Verwerthung  der 
zerstreuten  Casuistik  atiitzt.  Hiebei  sind,  wie  in  dem  ganzen  Werke, 
alle  auf  Schussfractureo  beziiglichen  Beobachtungen  ausser  Acht  gelassen. 

§.  279,    Gehen  wir  ziierst  auf  die  Verletzungen  der  Arterien- 

stäimme   bei   Fracturen    nälier  eiii,    so    sehen   wir   naturlicli   ganz  ab 

von    den    schwersten    Formen    der   letzteren,    den   Zermalmimgen    der 

fiUeder  durch  Ueberfaíirung,  Maschinengewalt  u.  s.  f.,  welcbo  unzweifel- 

liaft  der  primären  Amputation  anheimfallen  und  íiberhaupt  nicht  mehr 

dea  Namen  von  Kuocbenbríichen  verdienen.     Um  vielmehr  eio  zutref- 

f^ndes   Bild    dieser    Arterienverletzungen  ^    insbesondere    beziiglich    des 

*^itze8  und  der  verscbiedeiien  Arteu  derselben  zu  gewinneu,  legen  wir 

den  folgenden  Angaben  die  in  den  §§,  282 — 296  gesammelte  Oasuistik 

*olcher  Ärterienverletzungen  zu  Grunde,  welche  nacbträglich  zur  Ent- 

**'icklung  von  Blutgeschwíilsten,  zu  Bhttungen  und  Gangran  des  Gliedes 

gefrihrt  haben. 

Die  Gesammtzalil  dieser  Beobachtungen  beträgt  87:  von  den- 
Äelben  betreffen  63  subcutane,  24  oifene  Fracturen.  Beztiglich  des 
^íters  der  Verletzten,  das  mit  Ríicksicht  auf  den  zu  Arterienverletzun- 
^*^n  disponirenden  atheromatôsen  Process  von  Wichtigkeit  ist,  ergibt 
^^h,  dass  unter  65  Verietzteu,  deren  Alter  bekanot  ist,  39  unter 
2^^  Jahren  standen,  17  im  Alter  von  40 — 60,  9  ira  Alter  von  60  bis 
J*'^  Jahren,  Der  Nachvveis  eiuer  atheromatosen  Degeneration  der  ver- 
ietzte^  Arterie  ist  nur  3mal  notirt. 

Weitaus  am  häufigsten  sind  die  Fracturen  der  unteren 
7^treraität  mit  Ärterienverletzungen  complicirt.  Deiin  von 
j^nen  87  Fällen  kommen  68  auf  die  unteren,  19  auf  die  oberen  Glied- 
^l^aasen,  Diese  Thatsache  steht  wolil  damit  im  Znsainmenhang,  das8 
dberliaupt  an  der  unteren  Extremität,  insbesondere  am  Unterschenkel, 
^a^ere  KnochenbrQche  mit  ausgedehnier  SpHtterung  und  Weichtheil- 
'^netzíing  vorwiegend  hänfig  vor  kommen,  sowie  dass  specieU  am  Unter* 

^»   Ä  r  HUB,  Kjaochenbriicho.  ^ 
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schenkel  die   Arterienstämme   in   mehrfacher   Anzahl    vorhanden  sin-^ 
und  in  nächster  Nähe  der  Enochen  verlanfen. 

Im  Einzelnen  kommen  aaf  die  Arterien  des  Unterschenkels  37  F&lle^  n&ii«=^* 
lieh  21  auf  die  Art.  tibialis  ant.^  13  auf  die  Art.'tibialis  post..,  2  aaf  die  Art  peron^?'-^ 
uud  1  Fall  auf  die  Art.  natritia  tibiae. 

In  zweiter  Linie  folgen  die  VerletzuDgen  der  Art.  fexnoralis  and  poplitea,  i^^cn 
Ganzen  29  Fälle,  wobei  der  Stamm  der  Arterie  im  unteren  Ďríttheil  des  Obe  ^^ht- 
schenkels  und  in  der  Kniekehle  24mal,  in  den  oberen  zwei  Drittheilen  des  Obe^^- 
schenkels  nar  4mal  betroffen  ist. 

In  dritter  Linie  folgen  die  Verletzungen  der  Art.  azillaris  and  brachiali.  ^ 
Yon  denen  auf  die  erstere  8,  auf  die  letztere  9  Fälle  kommen. 

Endlich  reiht  sich  noch  je  ein  einzelner  Fall  von  Verletzang  der  Art.  sul^taD- 
clavia  und  ischiadica  bei  Fracturen  der  Rippen  und  des  Beckens  an. 

Von  grossem  Interesse  ist  ferner  die  Terschiedene  Art  der  Ve^r-- 
letzung,  welche  die  Arterien  bei  Brdchen  der  benachbarten  Enoch^oi 
erleiden.  XJnsere  Casuistik  liefert  wohl  eine  ziemlich  erschGpfenS.  e 
Uebersicht  Qber  alle  hiebei  in  Betracht  kommenden  M5glichkeiten,  S^ii 
sich  67  genauer  mitgetheilte  Beobachtungen  in  dieser  Richtang  veiK*- 
werthen  lassen. 

1)  Zunäcbst   ereignet  sich  ziemlich  häufig  eine  ▼ollständig'   « 
Gontinuitätstrennung  des  Arterienstammes:  bald  wird  derselbe  To:n 
der  fractiirirenden  Qewalt  selbst  durchtrennt,  welche  entweder  bis  aviví 
die  Arterie  eindringt  oder  letztere  durch  Andrtlcken  gegen  den  Knoch^^si 
zerquetscht;  bald  ist  es  ein  dislocirtes  Bruchende  oder  ein  Brnchsplitte^i 
welcher  die  Arterie  mit  einer  scharfen  Eante  durchschneidet  oder  durc^^ 
gewaltsame  Spannung  zerreisst.    Ausserdem  kann  es  Torkommen,  daa,^^ 
ein  Arterienstamm ,   wie  beispielsweise  die  Art.  tibialis  ant.,  fem  i(p^^ 
der  Fracturstelle  da,  wo  derselbe  durch  einen  Fascien-  oder  Aponeiv-  ^ 
rosenschlitz   hindurchtritt ,   durch   gewaltsame  Zerrung  zerríssen  wirc^B- 
Demgemäss  finden  sich  in  solchen  Fällen   die  Arterienenden  entweder*  ^ 
wie  mit  dem  Messer  scharf  durchschnitten  oder  zerfetzt  und  zerquetsd^B-^ 
oder,  wie  nach  der  Zerreissung,  die  äussere  Arterienhaut  au8gezogec=v.r 
die  beiden  inneren  quer  und  scharf  durchtrennt. 

Im  Ganzen   liegen   unter  unseren   67  Fällen   24  voUständige  ContinuitfttJ^' 
trennungen   vor^   welche   zur  Hälfte   bei   indirekten  Fracturen  allein  darch  tin^s-^ 
scharťen  Bruchrand  (Art.  poplitea^  tibialis  ant.  und  peronea  je  2mal,  Art.  axillaím  «n 
brachialis,  tibialis  post.  je  Imal)  oder  durch  einen  dislocirten  Bruchsplitter  (A^^t. 
tibialis  post.  und  ischiadica  je  Imal)  bewirkt,  zur  anderen  Hälfte  bei  direkten  Fim.«ľ- 
turen  wahrscheinlich  durch  die  äussere  Gewalt  selbst  hervorgebracht  worden  siim  «i. 

2)  Nicht  minder  häufig  sind  die  partiellen  Continuität  ^- 
trennungen,  nämlich  die  seitlichen  Arterienverletzungen  und  unvo^l- 
ständigen  Durchtrennungen,  welche  bekanntlich,  mit  Ausnahme  feitt«r 
Stichwunden,  noch  ungiinstigere  Verhältnisse  fíir  die  spontane  Bltat- 
stillung  darbieten,  weil  die  Oeflfnung  im  Arterienrohre  durch  die  El«" 
sticität  der  Wandung  klaíFend  erhalten  wird. 

Hieher  gehoren  im  Ganzrn  26  Beobachtungen:  in  der  Mehrzahl  dersel^*^ 
(17  Fallc)  ist  die  Verletzung  ausschliesslich  durch  den  gebrochenen  Knochen  sc^^-^^ 
erfolgt.,  indem  die  Arterie  entweder  durch  ein  spitzes  Bruchende  oder  einen  Sp^  ľ 
ter  angestoclien  oder  dnrch  einen  scharfen  Bruchrand  angerissen  worden  ist  C^Í-1 
femoralis  und  popliteta  8raaL  tibialis  ant.  4mal^  tibialis  post..,  azillaris  und  bracb*^"  • 
je  2mal,  subclavia  Imal).  In  den  ubrigen  Fällen  ist  die  Entstehung  theils  nnbekí^**  ^^ 
theils  mit  Sicherheit  auf  die  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt  zuruckzufuhre0' 

3)  Ausser  diesen  Continuitätstrennungen  kom  m  t  nicht  selten  ^^^^.\ 
heftige  Contusion  des  Arterienrohres  zu  Stande,  und  zwar  meist    1^^^ 
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íkten  Fracturen,  namentlich  durch  Ueberfahrung,  wobei  die  Arterie 
ch  die  äussere  Gewalt  gegen  den  benachbarten  Enochen  angepresst 

d.  Hiebei  tritt  gewôhnlich  eine  cirkuläre  Ruptúr  der  beiden 
eren  Arterienhäute  ein,  während  die  äussere  in  ihrer  Continuität 
alten  bleibt.  Die  Folge  ist  dann  meist  eine  Thrombose  der  ge- 
tschten  Stelle  des  Qeŕásses. 

Unter  unseren  Beobachtangen  finden  sich  7  derartige  Beispiele  bei  Fractaren 
Oberannes  und  Oberschenkels,  welche  in  der  Mehrzahl  darch  Ueberfahrang  ent- 
den  6ind ;  in  3  Fällen  war  die  Art.  brachialis^  in  den  4  anderen  die  Art.  femoralis 

poplitea  gequetscht  and  thrombosirt.  Mehrmals  findet  sich  in  diesen  Beobach- 
^en  ausdriicklich  die  Ruptúr  der  beiden  inneren  Arterienhäute  beschrieben, 
zhe   zugleich   eine  Strecke   weit  abgelôst   und   in  das  Arterienlumen  dislocirt 

vorfanden  (s.  u.  §.  294  die  Beobachtungen  von  Chuquet,  Rivington  und 
ígstj. 

4)  Endlich  komint  es  vor,  dass  durch  dislocirte  Bruchenden  oder 
itter  eine  Compression  oder  Einklemmung  der  benachbarten 
;eríe  bewirkt  wird,  und  zwar  bis  zu  dem  Qrade,  dass  die  Girkulation 
LZ  unterbrochen  wird  und  Thrombose  des  Gefásses  folgt. 

Hieher  gehôren  11  Fälle:  durch  ein  dislocirtes  Bruchende  ist  5mal  die  Art. 
litea,  Imal  die  Art.  brachialis  und  tibialis  ant.  comprimirt  und  thrombosirt  worden^ 
^leichen  durch  einen  Splitter  2mal  die  Art.  tibialis  ant.  Einklemmung  zwischen 
Bruchenden  der  Tibia  ist  Imal  an  der  Art.  tibialis  ant.  beobachtet  worden. 

§.  280.  Noch  weit  seltener  als  die  Verletzungen  der  Arterien- 
mme  scheinen  die  der  grôsseren  Venenstämme  bei  Fracturen  vor- 
:ommen  oder  wenigstens  in  die  Erscheinung  zu  treten,  da  die  Casuistik 
selben  eine  äusserst  spärliche  ist.  In  den  oben  angeftLhrten  Be- 
chtungen  von  Arterienverletzungen  geschieht  der  gleichzeitígen 
tion  der  benachbarten  Venenstämme  fast  niemals  Erwähnung,  nur  in 

Fällen  von  Zerreissung  und  Compression  der  Art.  poplitea  ist  meist 
h  die  gleichartige  Verletzung  der  Vene  notirt. 

Von  isolirten  Verletzungen  der  grossen  Venen  ohne  solche  der 
chnamigen  Arterien,  welche  durch  die  anatomische  TJntersuchung 
lergesteÚt  sind,  sind  mir  blos  die  6  nachstehenden  Beobachtungen 
annt:  3  Fälle  betreffen  Fracturen  des  Schlíisselbeins  mit  Verletzimg 

V.  subclavia  und  jugularis  int.  durch  die  Fragmente,  im  4.  FaU 
delt  es   sich   um  Absprengung  der   oberen  Epiphyse  des  Humerus 

Erôfifnung  der  V.  axillaris,  im  5.  und  6.  Fall  um  Fracturen  des 
Brschenkels  mit  Verletzung  der  V.  femoralis  und  poplitea. 

Beobachtnng  von  Manoury^).  Schrägbruch  des  mittleren  Theiles  des 
ifisselbeines  durch  Fall  auf  die  Schulter  bei  einem  59jährigen  Manne-,  sofort 
rme  Anschwellung  mit  schwacher  Pulsation  und  einem  anhaltenden^  isochron 
dem  Puls  verstärkten  Blasegeräusch.  Wegen  der  zunehmenden  Spannung  der 
ihwulst  und  Lähmung  des  Armes  wurde  am  2.  Táge  oberhalb  des  Schliissel- 
18  incidirt^  worauf  sofort  eine  enorme  Blntung  und  Lufteintritt  in  das  centrále 
e  der  zerrissenen  V.  subclavia  erfolgte,  welche  den  plôtzlichen  Tod  zur  Folge 

e.  Bei   der  Sektion  fand  sich  die  V.  subclavia  beinahe  ganz  durchtrennt,  sa 
die   auseinander  gewichenen  Enden  nur  noch  durch  eine  diinne  Briicke  zu- 

Oienhingen.     Art.  subclavia  intakt,  Plex.  brachialis  blutig  infiltrirt. 

Beobachtnng  von  Erichscn').  Splitterbruch  in  der  Mitte  des  Schliissel- 
B  bei  einem  20jährigen  Manne.  Am  3.  Táge  beginnende  Gangräh  des  Armes, 
be  die  Ezartikulation   im  Schultergelenk  erforderte.     Bei   der  Untersuchung 


>)  Progrés  méd.  1882.  p.  302. 

»)  Brit.  med.  Journ.   Júne  7.  1873. 
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fand  8ich  die  V.  subclavia  durch  ein  1  Vs  Zoll  langes  Fragment  der  Clavicula  coi 
primirt  und  thrombosirt.  * 

Beobachtung  von  Ogle^*  Ein  23Jähríger  Mann  hatte  darch  Auffallen  ein 
Baames  eine  Fractur  beider  SchlUsselbeine  und  des  Brastbeines  erlitten^  welcl 
den  sofortigen  Tod  im  Gefolge  hatte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  an  der  recht< 
y.  jagularis  int.  eine  erbsengrosse  Perforationsôffnung,  welche  durch  einen  di 
locirten  Splitter  der  Clavicula  bewirkt  worden  war;  dabei  enormer  Blutauatrítt  a 
Halse,  an  der  Brust  und  im  Mediastinum. 

Beobachtung  von  Fraser*).  Bei  einem  ISjährigen  Enaben  war  durch  Fs 
von  einer  Leiter  angeblich  eine  Fractur  des  Caput  humeri^  richtiger  eine  Á 
sprengung  der  oberen  Epiphyse  mit  Hautwunde  und  Yerletzung  der  V.  axillaris  ei 
standen,  während  die  Arterie  und  der  Plexus  unversehrt  geblieben  waren.  Weg 
starker  Blutung  wurde  die  Ligatur  der  Vene  ober-  und  unterhalb  der  Perforatioi 
ôffnung  vorgenommen  und  Heilung  erzielt. 

Beobachtung  von  Syme').  Bei  einem  Manne  mit  einer  subcutanen  SplitU 
fractur  des  Oberschenkels  wurde  v^egen  unerträglicher  Schmerzen^  starker  A 
schwellung  des  Gliedes  und  Durchstechung  der  Kniekehle  durch  ein  Bruchen 
die  Amputation  vorgenommen.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  durch  Dm 
eines  dislocirten  spitzen  Fragmentes  die  V.  poplitea  obliterirt  und  der  N.  poplite 
verletzt. 

Beobachtung  von  Roux^).  Bei  einer  complicirten  Fractur  des  Oberschenkí 
bestand  eine  Yerletzung  der  V.  femoralis  mit  einer.  enormen  Blutansammlung.  Na 
Erôffnung  und  Tamponade  der  theils  mit  fliissigem,  theils  geronnenem  Blute  g 
fällten  Hohle  stand  die  Blutung. 

Trotz  dieses  spärlichen  casuistischen  Materíales  unierliegt 
keinem  Zweifel,  dass  Verletzungen  wenigstens  der  kleineren  Vene: 
stämme  nicht  so  gar  selten  sind,  wenn  sie  auch  meist  weniger  deutlĹ^ 
in  die  Erscheinung  treten.  Namentlich  bei  den  Fracturen  des  Unte 
schenkels  sind  in  Anbetracfat  der  zahbreicfaen  und  in  nächster  NaJ 
der  Enochen  verlaufenden  Yenenstämme  die  Verletzungen  derselb^ 
gewiss  recht  häufíg.  Hieftir  sprechen  auch  die  nicht  seltenen  Fal 
von  Venenthrombose,  die  gerade  nach  Fracturen  des  XJnterschenkc 
besonders  häufig  vorkommen  und  meist  auf  eine  Verletzung  und  Coc 
pression  der  Venen  zuräckzufiihren  sind.  Wir  werden  diese  Comp' 
katión  später  (§.  296 — 306)  gesondert  besprechen. 

§.  281.  Als  unmittelbare  Folgen  der  Gefassverletzungen  t 
Fracturen  sind  folgende  Complikationen  beobachtet  worden,  welche  ¥■ 
der  Reihe  nach  besprechen  werden: 

1)  Ausgedehnte  Blutextravasate. 

2)  Blutgeschwiilste  (falsche  traumatische  Aneurysmen). 

3)  Blutung. 

4)  Gangrän. 

5)  Venenthrombose  und  Embólie. 

1)  Ausgedelmte  Blutextravasate. 

§.  282.  Es  ist  friiher  (§.  99)  gezeigt  worden ,  dass  bei  jedcs 
Knochenbrach  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Blutextravasat  in  d- 
Bruchspalte  und  deren  nächster  Umgebung  vorhanden  ist,  das  ans  d€ 
zerrissenen  kleinen  Gefássen  des  Knochens  und  Enochenmarkes,  sowi 


')  Ibid.  Júly  26.  1873. 

2)  Lancet.  Júly  8.  1848.  p.  35. 

*)  Lancet.  1883.  I.  p.  174. 

*)  Roux,  Quarante  années  de  pratique  chirurg.  T.  II.  1855.  p.  316. 
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Periostes  und  angrenzeíiden  Bindegewebes  stainmi  Sehr  häufig 
i  nun  aber  der  Blutergiiss  sehr  reichlich  und  ausgedehnt,  und  zwar 
cht  blos  bei  direkteu  Fractiiren,  die  mit  einer  bedeutenden  Quetschung 
^T  Weicbtheile  verbunden  siml^  sondern  hie  imd  da  anch  bei  indirekten 
ractoren,  bei  denen  dnrcli  die  dislocirten  BrucheDden  die  iimgebenden 
^eichtheile  stark  zerrissen  wurden.  Die  Quelle  der  Blutung  sind 
cr^  aoaser  den  Gefáíisen  des  Knochens  und  Periostes,  sowie  einer 
mzahl  grôsserer,  theils  oberfiächlicher  theils  tiefer  Venen,  vorziigs- 
eise  die  Gefasse  der  zerissenen  Muskelo;  daher  pflegt  auch  der  Blut- 
'gms  bei  den  Fracturen  der  Diaphjsen,  denen  die  gefássreicheo  Muskel- 
gche  auIiegeDf  stärker  zii  sein,  als  bei  den  Fracturen  der  Gelenkenden, 
ehe  von  den  blutarmen,  aehnigeii  Miiskelenden  amgeben  sind. 
Die  Blutextravasate  von  iingewolinlicliem  UmfaDge  haben  ihren 
theils  oberhalb,  theils  unterhalb  der  Fascien,  Die  tieťen  Blut- 
Bsse  bilden  theils  grossere  Blutherde  um  die  Brucbstelíe  herum 
zwischen  den  unterwúhlten  Muskeln »  theils  breiten  sie  sich  in 
einer  diffusen  Infiltration  in  den  Zellgewebsräumen,  besonders 
Muskehnierstitieu,  oft  in  weiter  Strecke  aus.  Die  oberfläch- 
len  Blutergtisse  im  Unterhautzellgewebe ,  welche  diirch  gewalt- 
Verschiebiing  tiud  Äblosnng  der  H  aut  und  die  hiebei  stattfiiidende 
reissung  der  Hantvenen  zu  Stande  kommen,  dehnen  sich  zuweilen 
den  ganzen  Umfang  und  selbst  iiber  die  ganze  Liinge  eines  Glied- 
[inittes  aus  oder  bilden  auch  eiue  umschriebene  sackartige  Ansamm- 
in  Form  einer  flachen  fluktiiirenden  Qeschwnlst, 


§*  283,     Filr   die  Bedeutung  xmd    Behandlung  ausgedehnter 
rgässe   ist  der   subcutane    oder  offene  Charakter  der  Verletzung 
cheidend. 

Bei   den   subcutanen   Fracturen   vollzieht   sich   fast   immer  die 

E  liane  Resorption  des  Eictravasates  während  der  Heilung  der  Fractnr, 
n  auch  allerdinga  nicht  selten  verfarbte  Sogillationen  nocb  nach- 
lieh  sichtbar  8Índ,  und  hie  und  da  derbe  Knoten  von  ausgeschiedenen 
tbriogerinnsebi  zurtickbleiberi.  Nur  darin  pflegt  die  Menge  des  vor- 
^ndenen  Extravasates  einen  Einfluss  auf  den  Verlauf  auszutiben,  dass 
Ia  allgemeine  Reaktion  nach  der  Verletzung  um  so  inten- 
Ber  auftritt,  je  reichlicber  der  Bluterguss  isL  Denn  wie 
R  micb  durch  die  kliniaehe  Beobachtung  úberzeugen  komite^),  tritt 
var  fast  bei  allen  subcutanen  Fracturen  eine  fieberhafte  8teigerung 
:f  Kôrpertemperatur  ein,  jedoch  steht  die  Intensität  dorselben  nicht 

r  im  Verhältniss  zu  der  Grôsse  des  gebrochenen  Knochens,  sondern 
EU  der  Menge  des  Blutextravasates  (s.  o.  §.  165). 
Ftir  die  grosse  Mebrzahl  der  Fälie  ist  es  desshalb  auch  gerathen, 
Extravasat  der  spontaneo  Resorption  zu  iiberlassen  und  die  ge- 
*htiUche  Fracturbehandlung  mit  einera  gleichmässig  und  leicht  com- 
inmirenden  erhärtenden  Verbande  einzideiten.  Nur  in  solchen  Fällen, 
1  denen  ein  sehr  umfangreicher  und  stark  gespannter  Bluterguss  vor- 
ist,  muss  natíirlich  jeder  äussere  Druck  vermieden  vsrerden,  der 


*)  Grundler^  Einige  Beobftchtungen  ilber  daa  VerhalĹeti  der  Kôrpertempe' 
bei  BubcQtoQen  Fracturen.     Beiträge   Eur   klin.  Chirurgie*     Heraiisgeg*  von 
'ani.   I,  Bd.  S.  225. 
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eine  Hautgangrän  bewirken  kônnte,    und  man  begntlg^  sich  daher  an     .^n 

Stelle  eines  inamoviblen  Yerbandes  mit  einer  einfachen  sicheren  Lage-     

rang  des  Gliedes,  damit  dasselbe   der  Besichtigung  beständig  frei  zu-    

gängig  ist.  Eine  kíinstliche  Entleerung  des  Blutergusses  durch  Pnnktion  .«zsi 
oder  Incision,  nattirlich  unter  streng  antiseptischen  Canielen,  ist  nur  '"jm^r 
dann  gestattet,  wenn  eine  Períbration  der  Haut  unmíttelbar  bevorstelit,  ^^  -ci, 
sowie  in  den  äusserst  seltenen  Fällen,  in  denen  nach  der  Heilung  der"LM>  r 
Fractur  noch  ein  flUssiges  abgesackfces  Eztravasat  zurdckgeblieben  isti^.  ^ 
das  sich  nicht  resorbirt.  Selbstverständlich  ist  tiberdiess  die  Erdfiňiang^eaf 
auch  dann  unbedingt  nothwendig,  sobald  das  Extravasat  vereitert,  ^Ign^^ — -^ 
der  Blutherd  sich  in  einen  Abscess  verwandelt. 

Weit  schwerer  ist  die  Bedeutung  ausgedehnter  BlatergGsse  beK:  ^i 

den   offenen   Fracturen.     Denn   da   es   bekanntlich   kaum    ein   zer 

setzungsfáhigeres  Materiál  bei   offenen  Verletzungen  gibt   als   gerade 
die   Blutextravasate,    so  bilden    die    Blutherde    und    Blutinfiltrationen 
den   geeignetsten  Boden  nicht  blos   fOr   die  Entwicklung  akuter  pro- 
gredienter  Sepsis,   sondern  auch  f(ir  die  Phlegmonen,  Eitersenkunger 
und  Abscessbildungen,  welche  unter   der  Haut,  zwischen  den  Maskeh=::^m 
und  um  die  Knochen  herum  sich  entwickeln  und   so  häufig  den  tôdt —  ^- 
lichen  Ausgang  an  Septicämie  und  Pyämie  im  Gefolge  haben.    DaheK-  -äi 
besteht  denn  auch   die  Hauptaufgabe   bei  der  ersten  Besorgung  einec^  ^r 
solchen  offenen  Fractur  darin ,   die  Blutherde   zu  er5ffnen  und  das  er—  ^ľí- 
gossene  Blut  aus  allen  Buchten  und  Nischen  auszuräumen  und  ebenscs^'SO 
die  mit  Blut  infiltrirten  Zellgewebsräume  durch  ausgiebige  Schnitte  bis  ^k:  is 
an  die  Grenzen  des  Infiltrates  freizulegen  und  auszuwaschen  —  ,maEK:^^ 
duldet  nicht  die   Spur  eines  Goagulums"    (Volkmann).      Hieza  sinc^  -^^^ 
allerdings   zuweilen  recht  eingreifende  und  mtihsame  Operatíonen  er-  *'^^" 
forderlich,  wenn  das  Extravasat  sich  íiber  einen  ganzen  Gliedabschnitr  r^  Jtt 
und   noch  weiter   ausdehnt;  ja   es  kann  sogar  bei  manchen  FracturerMT  '^n 
des  Oberschenkels,   bei  denen   der  Bluterguss   bis   ans  Becken  reicht^:^ -^t, 
die  Entfernung  desselben  uniiberwindliche  Schwierigkeiten  machen. 

Als  Beispiel  dafíir,  wie  weit  man  mit  jenen  AusräumungsschnitteiK'  ^n 
gehen  kann,   und  welch   gíinstiger  Erfolg   durch  dieselben  zu  erzieleK:  ^;sn 
ist,  môge  der  folgende  Fall  von  complicirter  Unterschenkelfractur  mi^  ^it 
äusserst  umfangreíchem  Blutextravasat  dienen,  den  ich  kQrzlich  in  Beg*""3P-' 
handluDg  hatte. 

Ein   40jähri^er   Fuhrmann    war    von   einem   beladenen   Wagen   iiberfthre — m.a 
worden,  indem   ihm   zwei  Räder   uber  das   rechte  Bein   gegangen  waren.    Nx'        J'h 
langem  Transport  wurde   der  Verletzte   am  Abend   des   folgenden  Tages  in  d   — ^/e 
Klin  i  k   aufgenommen    und   daselbst   ein   offener  Splitterbrach   an   der  Grenze  d-       -« 
oberen  und  mittleren  Drittheils   des  Unterschenkels   mit  kleiner  Haatwunde  o^zľnd 
enormer  Anschwellung   durch  Blutextravasat   constatirt;   letzteres   erstreckte  sí^^k/i 
von  der  Mitte  des  Oberschenkels   bis  in   die  Nähe  der  Knochel  and  hatte  seÍD^^^n 
Sitz   theils    unter   der  Haut^    theils    zwischen    den    zerquetschten    und    zerfetiĹ  -^n 
Muskeln  der  Wade.     Sofort   wurden  alle  Blutmassen  am  Ober-  und  Unterpchcnfc^^:e\ 
mittelst  10  Incisionen,  die  bis  zu  20  cm  Länge  besassen,  BorgnUtig  e^cnt- 
fernt,  zerfetzte  Muskelpartieen  abgeschnitten  und  zahlreiche  Draina  eineefiihrt^  ^  ^yr\ 
denen  eines  durch  die  ganze  Dicke  des  oberen  Endes  des  UnterschenkeTs  vonvoK— t^« 
nach  hinten  durchgezogen  wurde.    Schliesslich  ein  voluminôser  Sublimat-HohwoÄ^  !«• 
verband  mit  starker  Bindencompression.  —  Fieberloser  aseptischer  Verlanf.   Er^  ^^^ 
Verbandwechsel    nach    3  Wochen:    primáre   Heilung    fast   sämmtlicher  InciBÍ<^  ^^^*' 
wnnden;  nur  im  Bereiche  der  Quetschwunde  umschriebene  Gewebsnekrose.   ^  ^^^^ 
solidation  nach  10  Wochen*,  vollständige  Wiederherstellung  der  Gebrauchsráhig^^-  ^=^*' 
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2)  Blutgeschwúlste. 
(Falsche  traumatische  Aneurysmen.) 

§.  284.  Die  Verletzung  eines  Gefássstammes  —  falls  die  Gefass- 
nde  nicht  sofort  und  dauernd  dorch  einen  Thrombus  geschlossen 
d  —  hat  in  denjenigen  Pällen  die  Entwicklung  einer  Blutge- 
Lwulst  zur  Folge,  in  denen  keine  oder  nur  eine  allzu  enge  Haut- 
nde  Yorhanden  ist,  um  das  Ausstrômen  des  Blutes  nach  aussen  zu 
tatten.  Diese  Complikation  betrifft  also  am  häufigsten  subcutane 
icturen  und  solche  mit  kleíner  Hautwunde,  die  mit  der  Gefässwunde 
it  parallel  ist. 

Die  Quelle  des  Blutergussés  ist  nur  äusserst  selten  ein  grosser 
nenstamm.  Denn  unter  den  spärlichen  Beobachtungen  von  iso- 
en  Yenenverletzungen  bei  Fracturen,  die  §.  280  gesammelt  werden 
nten,  finden  sich  nur  3  Fälle  von  venôsen  Hämatomen  nach  Ver- 
ungen  der  V.  subclavia,  jugularis  int.  und  femoralis. 

Viel  häufiger  ist  das  arterielle  Hämatom  oder  das  sogenannte 
sche  traumatische  Aneurjsma.  Dasselbe  entsteht  entweder 
littelbar  nach  der  Verletzung,  indem  das  aus  der  Arterienwunde 
imende  Blut  zuerst  die  Gefássscheide,  dann  die  Muskelinterstitien 
r  die  gleichzeitig  zerrissenen  Muskeln  aufwUhlt  und  sich  in  einer 
egelmässigen,  noch  nicht  begrenzten,  mit  Blutklumpen  gefGllten 
ile  ansammelt  (primäres  diffuses  Aneurysma  oder  richtiger 
erielles  Hämatom).  Oder  die  Blutgeschwulst  entsteht  erst  später, 
im  ein  die  Arterienwunde  urspríinglich  verschliessender  Thrombus 
i  lôst  oder  ein  anfangs  diffuser,  langsam  entstehender  Bluterguss 
i  aus  dem  umgebenden  Gewebe  mit  einem  Sacke  umgibt  (secun- 
res  cirkumskriptes  Aneurysma). 

§.  285.  Das  Vorkommen  dieser  Blui^eschwi&lste  als  Complikation 
Fracturen  ist  jedenfalls  sehr  selten.  Dupuytren  (1825),  welcher 
rst  dieser  Complikation  Aufmerksamkeit  schenkte,  sammelte  6  Fälle^ 
rlt  (1862)  11,  G.  Laurent  (1875)  21  (mit  Einschluss  der  Schuss- 
jturen  und  einiger  zweifelhafter  Fälle  27).  Ich  habe  bei  einer 
rchsicht  der  mir  zugänglichen  Literatúr  weitere  28  Beobachtungen 
ftmmelt  und  einen  weiteren  eigenen  Fall  hinzugefUgt,  so  dass  die 
fammtzahl  50  beträgt  —  eine  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Häufig- 
\,  der  Fracturen  immerhin  verschwindend  kleine  Anzahl. 

Die  Seltenheit  der  Beobachtungen  rechtfertigt  eine  kurze  tabella- 
he  Aufzählung  derselben. 
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Ein  Ueberblick  Uber  die  vorstehende  Tabelle  lehrt,  dass  die  ir; 
matischen  Aneurysmen  viel  häufiger  bei  Fracturen  der  unteren  ab 
oberen  Extremität  vorkommen ,  indem  auf  die  ersteren  38,  auf 
letzteren  12  Pälle  kommen.  TJnter  den  Fracturen  der  unteren  1 
tremität  sind  es  wieder  die  des  Unterschenkels ,  welche  die  gróf 
Zahl  aufweisen,  und  zwar  sogar  mehr  als  die  Hälfte  der  Gesammtz 
(28  PäUe). 

Der  Sitz  der  Verletzang  war  im  Einzelnen: 

an  der  oberen  Extremität  die  Art.  brachialis 


an  der  unteren  Extremität 


brachialis     .    .     . 

5maL. 

axillaris  .     .    .    . 

4  „ 

subclavia      .    .    . 

2  . 

circumílexa  ham.  . 

1   , 

tibialis  ant.      .    . 

14  . 

tibialis  post.     .    . 

9  . 

poplitea  .    .     .     . 

5   . 

femoralis     .     .    . 

4  , 

peronea  .      .    .     . 

2  . 

nutrítia  tibiae  .     . 

1   . 

ischiadica     .     .     . 

1    n 

Bezäglich  der  verschiedenen  Arten  der  zu  Grunde  liegenden  Arterienverleti 
lässt  sich  Folgendes  ermitteln.  In  13  Fällen  bestand  eine  vollständige  C 
íinuitätBtrennung  des  Arterienrohrs,  die  6mal  darch  einen  scharfen  Br 
rand  and  Imal  darch  einen  dislocirten  Splitter  bewirkt  worden  war.  In  17  Fä 
bestand  nur  eine  partielle  Continaitätstrennnng^  indem  die  Arterie  6 
darch  ein  spitzes  Brachende  oder  einen  Splitter  angestochen,  8mal  durch  die  Ki 
eines  Bruchendes  angerissen  worden  war.  Ausserdem  war  in  2  Fällen  die 
tibialis  ant.  fern  von  der  Brachstelle  da,  wo  sie  darch  das  Ligament.  intei 
hindarchtritt^  darch  gewaltsame  Zerrang  verletzt,  and  zwar  das  eine  Mal  nar  i 
lich^  das  andere  Mal  sammt  der  Vene  vollkommen  zerrissen. 

Von  den  beiden  Arten  von  Blutgeschwttlsten,  den  primären  < 
fusen  und  den  secundären  cirkumskripten  Aneurysmen,  kommt  jedení 
das  erstere  weit  häufiger  vor,  wenn  auch  in  der  vorliegenden  Casuií 
die  Unterscheidung  nicht  in  allen  Fällen  sicher  zu  treflfen  ist,  zuma 
die  eine  Form  in  die  andere  tibergehen  kann.  Ziemlich  genau 
unserer  Fälle  gehôren  dem  primären  Aneurysma  an,  des 
Oegenwart  innerhalb  der  ersten  8  Táge,  oft  schon  sogleich  oder  I 
nach  der  Verletzung  constatirt  worden  ist.  In  den  iibrigen  Fa 
dagegen  handelte  es  sich  mit  Sicherheit  um  ein  abgesacktes  An 
rysma,  das  nach  Ablauf  von  4 — 6  Wochen  nach  der  Verletzung 
Beobachtung  kam;  dieser  Termin  triflPt  also  gewôhnlich  mit  der  C 
solidation  der  Fractur  und  der  Abnahme  des  Bruchverbandes  zusamn 
Nur  in  einem  Falle  von  Absprengung  der  untern  Epiphyse  des  Fei 
kam  erst  „viele  Jahre"  nach  der  Verletzung  ein  Aneurysma  der  á 
poplitea  zur  Beobachtung,  das  durch  fehlerhafte  Consolidation  mit  "V 
stehen  des  Diaphysenendes  gegen  die  Kniekehle  veranlasst  war. 

§.  286.  Die  Diagnose  der  Blutgeschwiilste  unterliegt  ha 
nicht  unerheblichen  Schwierigkeiten.  Ausserdem  lässt  sich  auch 
Quelle  der  Blutung  zuweilen  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  wenn  < 
selbe,  wie  namentlich  in  der  oberen  Partie  des  Unterschenkels , 
Bereiche  mehrerer  tiefliegender  Arterienstämme  ihren  Sitz  hat,  zu 
die  Thatsache  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist,  dass  selbst  kleinere  i 
letzte  Arterienäste  umfangreiche  Blutgeschwiilste  bilden  kônnen. 

Diese  diagnostischen  Schwierigkeiten  beziehen  sich  natíirlich  i 
zugsweise  auf  die    diffusen    Hämatome,    falls    nicht    etwa,    wie 
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oflťVnen  Fracturen,   zugleich  eine  arteriene  Blutung  nach  aussen  statt- 

fiirmciet.     Erfolgt   dieselbe  nur  nach  einwiirts  zwischen  die  uinliegendfn 

O^'webe,    80    erkeniit    inan    sie    an    einer    nicht    scharf  iimschriebeneii 

Aw3.ächwelliing,    die  oft  rasch  wächst,    sich  weich  oder  dentlich  flukto- 

ir^xid  anfiiMt,  aber  mi  r  daoti  mit  Sicherheit  aLs  Aneurysma  zu  erkennea 

is^  ^    weun    die    Commynikation    der   Geschwulst    mit    einer   geoffneten 

A.:K'^erie   diirch  Pulaation*   Gcräoí^che    sowie    diirch  Abschwächimg  oder 

Ai^lhebung    des   Ptilses  in  4^ni  Verlauf  der  Arterie   unterhalb  der  Ge- 

selia  ^ulst    siťh    verrätlK     Daa    Vorhandenseio    oder    Fehlen    dieser    Er- 

»dm«inuiigen    hängt   nim   aber   von   der  Art  der  Arterienverletzung  ab, 

^^ri^    neuerdings  v*  Wehl  *)  durch  klinische  nnd  experimentelle  Unter- 

siicíliuogen   nachgewiesen  hat,    die  zogleich  wichtige  akiMtische  Hiilfs- 

iiiit:;±el   fíir  die  Diagnose    frischer  Arterienverletznngen  ergeben  haben. 

Es       lassen   sich   namlich    bei  jeder   partiellen  oder  seitlichen  Arterien- 

vejrletzang  ohne  UnterbrQchung   des  Blutstronies   bei  der  Anskultation 

liamiichende,    mit   detn  PiiLse  iaochrone  Geräusche  wahrnehmeQ ,    die  an 

dei-     Stelle  der  Verletzung  am  dentlichííten  sind  und    sich  vorzngsweise 

in       der  Ilichtung  des  Blutstromes  weiter  fortpflanzen,     Dagegen  lindet 

si  cla    kein  Geränsch   bei    completer    Durchtrennung    des   Arterienrohres 

Tiiit    thrombotischera  Verschlnss  der  Enden^    iiberhanpt  in  allen  FäUen, 

^í^o   die  Continuität  des  Bhitstromes  nriterbrochen  ist.    Demgemäsa  zeigea 

die      frischen     waodständigen    Aiieurysmen    (nach    partieller    Arterien- 

treniumg)  deufcliche,  mit  dem  Piilse  isochrone  Geräusche,  jedoch  nicht 

wnTuer  Ptilsation,    während    der  Puis    unterhalb   der  Geschwulst,  wenn 

atich  abgeschwiicht  ^   zn  fiihlen   ist,     Dagegen  zeigen  die  endständigen 

Aneurysmen  (nach  completer  Arterientrennung)  keine  Geriiusche,  wohl 

aber  Ptikation   der  Geschwulst  und  Fehlen   des  Pidses  in  der  Arterie 

unterhalb  der  Geschwulst 

Im  Gegensatz  zn  diesen  diíTusen  Hämatomen  ist  die  Diagnose  der 
Hbgesackten  Aneurysmen  wesentltch  leicliteŕ^  da  sie  die  ausgeprägten 
Symptóme  der  Aneurysmen  darzubieten  pBegen. 

§,  287.  Die  Prognose  der  Fracturen  wird  durch  die  Complikation 
^it  Aneurysmen  im  AUgemeinen  wesentlich  verschlechfcert.  Wie  gross 
Jedoch  die  Gefahren  tur  Glíed  und  Leben  sind,  lassfc  sich  aus  nnserer 
Caimistik  nicht  genau  ermitteln^  da  dieselbe  bis  in  das  vorige  Jahr- 
■^íindert  zuriickreicht,  wo  es  eben  uoch  an  vielen  diagnostischen  und 
wefHpeutischen  Híilfsmitteln  der  Neuzeit  gebrach.  Dalier  ergibt  sich 
^cnn  auch,  dass  von  aämmtlichen  50  Fälleii  iiur  18  mít  Erhaltnng  de8 
^Uedes  zur  Heiliiríg  gelangt  sind,  darunter  2  aiif  dem  Wege  einer 
®P<*ntanen  Heiluug  des  Äneurysraa,  In  U  Fällen  ereignete  ea  sich,  dass 
^*<í  Blutgeschwulst  mit  einem  Abscesa  verwechselt  und  eroíFnet  wurde: 
^^^  Folge  war  bei  allen  Verlusfc  des  Gliedes  oder  Lebens!  Ausserdera  trat 
^  I O  Fallen  der  Ausgang  in  Gangriin  des  Gliedes  ein,  bedingt  durch 
***<-'  Compression  der  Gefiissstiinirae  von  Seiten  des  Extravasates  und 
^Hfliébuug  der  Cirkulation.  Einuial  kam  es  ziira  spontanen  Auť- 
"^tiche,  worauf  durch  Spaltung,  Extraktion  eines  nadelspitzen  Splitters 
^^ud  Tamponade  Heilung  erzielt  wurde;  einmal  erfolgte  die  Zerreissung 


*)  Ueber   die   aiiBkultatoriBchen  Erscheinungen   bei  GerássverleUongen   uiid 
*^n   irnamatisclien  Aneurysmen,     DeuUche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXL  S.  118. 
P.  Braňa,  Enochetibiräche.  28 
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eines   kleinen  abgesackten  Aneurysma  der  Art.  tibialis  ant.  durch  ei 
spitzes  Bruchende  der  Tibia. 

Endlich  ergibt  unseŕe  Casuistik,  dass  die  hergebrachte  Annahm 
als  ob  die  Consolidation  der  Fractur  durch  die  Gegenwart  einer  Blui 
geschwulst  verzôgert  werde,  in  der  Regel  nicht  zutriflPk,  da  in  de 
wenigen  mit  Erhaltung  des  Gliedes  geheilten  Fällen,  mit  Ausnahn 
eines  einzigen,  die  Consolidation  meist  in  der  gewôhnlichen  Zeit  erfoI( 
ist.  Dagegen  hať  sich  allerdings  in  einigen  Fällen,  in  denen  die  Ligati 
des  Hauptarterienstammes  mit  £rfolg  ausgef&hrt  worden  war,  die  Coi 
solidation  der  Fractur  erheblich  verzôgert. 

§.  288.  Fiir  die  Therapie  der  in  Rede  stehenden  Complicatio 
gelten  dies^lben  Grundsätze  wie  fíir  die  traumatischen  Aneurysme 
úberhaupt,  so  dass  bezfiglich  des  näheren  Details  auf  den  betreffende 
Theil  dieses  Werkes  zu  verweisen  ist.  Auph  auf  diesem  Gebiete  ií 
die  Antiseptik  bestimmt,  ungleich  bessere  Erfolge  zu  sichem,  da  si 
gestattet,  ohne  Gefahr  an  die  Quelle  der  Krankheítserscheinungen  selbi 
vorzudringen. 

Handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma  bei  oiBfener  Fractur  —  ma 
gleichzeitig  Blutung  nach  aussen  bestehen  oder  nicht  —  so  ist  di 
Operation  nach  Antyllus  das  einzig  rationelle  Verfahren,  das  allei 
die  Gefásswunde  selbst  sicher  verschliesst  und  dem  Fortschreiten  de 
Blutinfiltration  in  die  Gewebe  Einhalt  thut.  Unter  dem  Schutze  de 
kfinstlicheu  Blutleere  wird  die  Blutgeschwulst  gespalten,  das  ergossen 
Blut  ausgeräumt,  die  verletzte  Arterie  aufgesucht  und  ober-  und  unter 
halb  der  verletzten  Stelle  unterbunden. 

Handelt  es  sich  um  subcutane  Verletzungen,  so  kann  in  den  aller 
gíinstigsten  Fällen,  wie  zwei  unserer  Beobachtungen  lehren,  unter  dei 
gewôhniichen  Bruchverbande  die  spontane  Resorption  und  Heilung  de 
Blutgeschwulst  zu  Stande  kommen;  auch  Cruveilhier^)  und  Broca^ 
haben  nach  ihrer  Angabe  wiederholt  derartige  Fälle  von  spontane 
Heilung  beobachtet.  Zeigt  die  Blutgeschwulst  keine  Neigung  zur 
Fortschreiten,  so  kann  auch  ein  Versuch  mit  der  Compression  gemach 
werden,  und  zwar  mit  Corapressiveinwicklung,  Flexion  und  Suspension  de 
Gliedes  oder  Digitalcompression ;  durch  dieses  Verfahren,  und  zwar  durcl 
intermittirende  Compression  der  Art.  femoralis,  sind  aus  unserer  Beobach 
tungsreihe  2  Fälle  von  Aneurysma  der  Art.  tibialis  ant.  zur  Heilung  gelangl 

Zeigt  dagegen  die  Blutgeschwulst  Neigung  zu  beständigem  ode 
sogar  raschem  Fortschreiten ,  so  darf  keine  Zeit  mit  unsicheren  Ver 
suchen  verloren  werden,  da  sonst  in  Folge  von  Verlegung  der  col 
lateralen  Bahnen  die  Gefahr  der  Gangrän  des  Gliedes  unmittelba 
herantritt.  Dann  ist  sofort  nach  dem  Vorgange  von  J.  L.  Petit  di 
Spaltnng  der  Geschwulst  und  Unterbindung  der  Arterie  a 
der  verletzten  Stelle  vorzunehmen;  die  breite  Eroffnung  und  Aus 
räunmn<x  der  Hohle  .sorgt  zugleich  in  wirksamster  Weise  fíir  die  Ent 
lastung  der  Gewebe  und  der  CoUateralen.  Unter  unseren  Fällen  is 
15mal  die  Blosslegung  der  verletzten  Stelle  vorgenommen  worder 
llmal  gelang  die  Ligatur  der  Arterie,  3mal  musste  man  sich  mit  de 

M  Cruveilhier.  Traité  danat.  pathol.  T.  I.  p.  98. 
')  BiilJ.  de  la  soc.  de  chir.  1858/59.  IX.  p.  402. 
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T&mponade  beziehungsweise  mit  der  Anlegung  einer  Arterienzange  be- 
gnGgen.  Von  d  en  15  Fällen  gelangten  9  zur  Heilung,  Imal  trat  Nach- 
Uxitung  und  5mal  der  tôdtliche  Ausgang  ein,  und  zwar  theils  schon 
b  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation,  theils  in  Folge  fortschreiten- 
der  Gangrän,  die  schon  vorher  anscheinend  begonnen  hatte. 

Der  Unterbindung  am  Orte  der  Verletzung  ist  die  Hunter'sche 
Continuitätsligatur  am  Orte  der  Wahl,  die  in  unseren  Fällen  zu- 
erst  von  Dupuytren  ausgefíihrt  und  lebhafb  empfohlen  worden  ist, 
entschieden  nachzusetzen ,  da  sie  zwar  meist  geringere  technische 
Schwierigkeiten  bietet,  aber  nicht  blos  die  Gefahr  der  Gangrän  er- 
hôht,  sondem  nicht  einmal  sicher  gegen  die  Fortdauer  oder  Wieder- 
kehr  der  Blutung  aus  dem  peripheren  Ende  der  Arterie  zu  schdtzen 
vermag.  Die  Operation  ist  an  der  Art.  femoralis  3mal  mit  Erfolg, 
Iznal  bei  bereits  drohender  Gangrän  mit  todtlichem  Ausgange  in  Folge 
von  Gangrän  des  Gliedes  zur  Ausftihrung  gelangt,  ausserdem  an  der 
Art.  subclavia  Imal  mit  Erfolg,  das  andere  Mal  mit  todtlicher  Nach- 
blutnng. 

Was  endlich  die  Amputation  oder  Exartikulation  betriflFt,  so 
ist  dieselbe  nur  in  seltenen  Ausnahraefállen  indicirt.  Verlangt  die 
Schwere  der  Verletzung  an  sich  nicht  die  Amputation,  so  ist 
8Íe  auch  durch  die  complicirende  Arterienverletzung  nicht 
K^fordert,  ausser  wenn  etwa  der  Bluterguss  und  dessen  Folgezustände 
^ie  ausgedehnte  Jauchung,  manifeste  Gangrän,  so  weit  vorgeschritten 
8^ad,  dass  von  lokalem  Eingreifen  mit  dem  Messer  kein  Erfolg  mehr 
JJi  erwarten  ist.  Unter  den  18  Fällen  von  Amputation,  welche  unsere 
^Äauiatik  aufweist,  muss  daher  heutzutage  fíir  die  Mehrzahl  die  Indi- 
^^tion  derselben  als  durchaus  nicht  gerechtfertigt  erklärt  werden.  Ab- 
^^sehen  von  7  Amputationen  wegen  Gangrän  ist  nämlich  die  Operation 
^*>ial  wegen  äusserer  Blutung  bei  complicirten  Fracturen,  3mal  wegen 
^^^cher  Diagnose  und  Erôffnung  des  Sackes  und  ausserdem  5mal  wegen 
^^Hes  Aneurysma  ohne  besondere  Complikationen  vorgenommen  worden. 

3)  Blutungen. 

§.  289.    Entschieden  häufiger  als  die  eben  besprochenen  inneren 

-^Ititergťisse  bei  subcutanen  Fracturen  sind  die  äusseren  Hämorrha- 

Sieen  bei  offenen  Fracturen.    Diess  beweisen,  wenigstens  fíir  die  Bríiche 

^^a  Unterschenkels,  die  von  Nepveu^)  gewonnenen  Zahlen,    der  bei 

pilier  ziemlich  voUständigen  Zusammenstellung  der  Arterienverletzungen 

^i  Unterschenkelbriichen  14  Fälle  von  traumatischen  Aneurysmen  und 

^P   Fälle   von  Blutungen   gesammelt  hat.     Immerhin  bilden  aber  doch 

^e  Blutungen  aus  namhaften  Arterien  eine  recht  seltene  Complikation, 

^enn  wir  wiederum  (iberhaupt  nur  solche  Fälle  von  oflFenen  Fracturen 

^^s  civilen  Lebens  in  Betracht   ziehen,  bei  denen  die  conservative  Be- 

^^Hdlnng  Anwendung  findet.    Diese  Thatsache  erhellt  zur  Geníige  aus 

tolgenden  Zahlen: 

Ij.  Rechnen  wir  zu  den  §.  203  zusammengestellten  254  Fällen  von  complicirten 

''^ctoren  nech   einige  neuerdings  publicirte  grossere  Beobachtungsreihen  hinzu. 


*)  BuU.  de  la  eoc.  de  cbir.  1875.  p.  405. 
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nSmlich  32  Fälle  von  Lister*),  80  von  Wagner*),  63  von  Juillard»)i  52  vc 
Krónlein*),  sowie  die  letzten  19  Fälle  aus  der  Tubinger  Kliník,  so  verfugen  w 
uber  eine  Gesammtzahl  von  500  oflfenen  Fracturen,  in  denen  die  conservative  B 
handlung  versucht  oder  durchgeíiihrt  worden  ist.  Unter  diesen  finden  sich  ni 
15  Fälle,  in  denen  Blutungen  aiis  namhaften  Arterien  notirt  sind,  trotzdem  es  8i< 
oft  genug  um  die  schwersten  Verletzungen  gehandelt  hat,  in  denen  iiberhaapt  d 
Erhaltung  des  Gliedes  versucht  werden  kann.  In  7  Fällen  handelte  es  sicli  u 
primäre  Blutungen  (3mal  aus  der  Art.  radialis,  Imal  aus  der  Art.  ulnaris^  2nial  ai 
der  Art.  tibialis  ant.,  Imal  aus  der  Art.  tibialis  ant.  und  post.  zugleich),  in  8  Fällen  u 
secundäre,  und  zwar  fast  ausschliesslich  solche  aus  den  Arterien  des  Unterschenkel 
Nur  in  einem  Falle  ist  eine  bedeutende  Blutung  aus  mehreren  kleinen  zerríssent 
Venen  des  Oberschenkels  notirt,  die  sogar  als  Todesursache  aufgeftihrt  ist. 

Mit  dieser  Frequenzziffer  stimmt  auch  die  Angabe  von  Drecker')  iiberei 
der  eine  summarische  Zusammenstellung  von  2021  Knochenbruchen  geliefert  hf 
die  innerhalb  von  5  Jahren  bei  den  im  Bezirke  des  märkischen  Knappschaíli 
vereines  beschäftigten  Bergleuten  sich  ereignet  haben.  Unter  denselben  befind< 
sich  385  oflTene  Fracturen  und  unter  den  Zufällen  bei  der  Behandlung  derselb^ 
sind  9mal  Blutungen  verzeichnet. 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  —  abgesehc 
von  den  Verletzungen,  welche  die  primäre  Amputation  erfordere  - 
nur  etwa  3  Procent  der  oflfenen  Fracturen  mit  Blutungen  aus  namhaftc 
Arterien  complicirt  sind,  und  zwar  vorzugsweise  aus  den  kleinere 
Arterien  des  Yorderarmes  und  Unterschenkels,  während  bei  einer  6( 
sammtzahl  von  500  Fracturen  keine  einzige  Blutung  aus  der  Ar 
brachialis  und  femoralis  notirt  ist. 

§.  290.  Unterscheiden  wir  die  primären  und  secundäre 
Hämorrhagieen,  so  sind  beide  in  den  obigen  Zahlen  ebenso  wie  in  di 
Štatistik  von  Nepveu  in  ziemlich  gleicher  Frequenz  vertreten. 

Was  zunächst  die  primären  arteriellen  Blutungen  betriflFt,  s 
erfordern  dieselben  unter  allen  TJmständen,  falls  sie  tiberhaupt  erheblic 
sind,  die  sofortige  Freilegung  und  doppelte  Unterbindun 
der  verletzten  Arterie  in  der  Wunde.  Dieses  Verfahren  allei 
begniigt  sich  nicht  damit,  dem  Hervorstromen  des  Blutes  nach  ausse 
Einhalt  zu  thun,  sondern  bewirkt  einen  sicheren  Verschluss  der  Ge 
fásswunde  selbst.  Zugleich  wird  nicht  blos  das  bereits  vorhanden 
Blutinfiltrat  entfernt,  sondern  auch  der  weiteren  Infiltration  in  die  unc 
gebenden  Gewebe  und  deren  gefahrvoUen  Folgezuständen  vorgebeug 
Dagegen  ist  es  in  der  Regel  ein  verhängnissvoller  Irrthum,  der  An 
wendung  von  Stypticis,  der  Tamponade  oder  Corapression  zu  vertrauei 
da  sie  bei  Verletzung  grôsserer  Arterien  selten  einen  dauernden  Ei 
folg  aufzuweisen  haben,  wohl  aber  während  ihrer  Anwendung  de 
gíinstige  Zeitpunkt  fiir  die  Unterbindung  in  der  Wunde  verstreich 
Ebenso  wenig  bietet  aber  auch  die  centrále  Continuitätsligatur  Garant 
ffir  die  dauernde  Bluistillung ,  und  es  ist  wohl  hauptsächlich  d( 
grôsseren  Bequemlichkeit  und  Sicherheit,  mit  der  die  Arterien  an  de 
Orten  der  Wabl  aufzusuchen  sind,  zuzuschreiben ,  dass  diesem  Vei 
fahren  bei  Blutungen  noch  vielfach  der  Vorzug  gegeben  wird. 


*)  W.  Cheyne,  Die  antisept.  Chirurgie.    Uebers.  von  Kamerer.  1883.  S.  43 

^)  Mittheil.  aus  dem  Knappschaftslazareth  zu  Kónigshutte.  Zeitschr.  f.  He 
kunde  III.  S.  485. 

')  Jeanneret,  Applicat.  de  la  méthode  antisept.  au  traitement  des  fra* 
ouvertes  k  la  clinique  chirurg.  1876/83.     Genéve  18H4. 

*)  Bach,  Beitrag  2. Therapie  d.  offenen  Knochenbriiche.  In.-Diss.  Ziirich  18í 

^)  Archiv  fur  klinische  Chirurgie.  XXVII.  S.  928. 
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§.  29L  Die  secundären  oder  SpUtblutiiiigen,  welche  etwa 
-^^om  5.  Táge  au  während  des  ganzen  Verlaufes  sich  einstellen  konnen, 
s^eigen  ihre  grôsste  Frequeiiz  iiinerhalb  der  2,  und  3.  Woche.  Ihre 
^I^IntstehuĽgsweise  ist  recht  verscliiedenarti^  uiid  sehon  aus  dem  Griinde 
^ti  berňcksichtigen ,  weil  sie  zugleich  tur  die  Bedeiitiing  iind  Beliand- 
X  "wng  der  Blutimgen  maassgebeod  ist. 

ZuDächst  gibt  68  Spiitbluiungen  im  Gefolge  solcher  Arterienver' 

X^tzungen,  die  schon  unmittelbar  bei  dem  Zustandekommen  des  Knochen- 

'^xucks   sich    ereignet   hattoii.     Diese  Blntungen  siellen  daím  entweder 

'^^iedeTholuDgen  einer  primären  Bliitung  dar,  die  vou  selbst  stand,  oder 

'fcx'eten   zrno   ersten  Malé  in  einer  spätereu  Perióde  des  Wund verlaufes 

^mif»    Ihre  Veranlassung  i&t  eDtweder  darin  zu  suchen,  dass  der  frische 

friiiombus    diirch    heftige    Beweguiigen   des   gebrochenen   Gliedes   (bei 

"CTuruhe   des  Verletzteii,    beim  Transport  oder  Verbandwecbsel)    gelost 

-^^-irdt  <>der  darin,  dass  der  Thrombns  dur  ch  Eitening  oder  Verjauchung 

crweicht  oder  auch  die  gec|iietschte  ArterieBwand  mortificirt. 

In  einem  von  Volkmann^}  beechriebenen  Falle  von  corofjJicirter  Fractur 
ďcB  UnterscheDkels  dicht  unter  dem  K  nie  mit  schwerer  WeiehtheiUerleíiíiug  lr»t 
am  11,  Táge  eine  heftige  arterielle  Hlutung  ciii.  naehdem  sich  bereits  die  gangrä* 
uosen  Hautpartieen  abgestoasen  liatten»  Es  wurde  die  AnjpuUtion  desOberächeokels 
vorgenommen,  worauť  die  Unterauchung  ergab^  dass  die  Blutuiig  aus  der  aotnittel- 
bar  au  iJirer  UrspruEgsslelle  abgerissenen  Art.  tibialiä  ant,  erľulgt  war. 

In  einer  andereu  Reihe  von  Fällen  entstehen  die  Spätblutungen 
dadarch,  dass  erst  während  des  spilteren  Wund  verlaufes  die  Arterie 
^ou  Seiien  eines  spitzen  oder  scharfen  Brucheodes  oder  Splitters  er- 
íiflnet  wird,  uiid  zwar  entweder  bei  erheblicher  Dislokatioii  der  letz- 
terén  dnrch  anhaltenden  Driick  oder  plotzlich  bei  unvorsichtigen  Be- 
w^gungen  mit  dem  gebrúťhenen  Gliede.  Aiif  diese  Weise  kann  auch^ 
^le  Muure  beobachtete^  ein  im  Geťolge  der  Fractur  entstandeiies  falsehes 
Aiieurysma  augestochen  werden  und  die  Quelle  der  Blutuiig  biblen. 

Bnudens^)  beobaciilete  einen  durch  Hufschlag  entstandenen  ofTcnen  Spliíter- 
^^Ucli  im  oberen  DnUheile  des  UnltírschenkelB,  btvi  welcbem  sofort  jttthlrekhe 
*^rdilíťr  entreriit  wurdeQ.  Bei  unfangíí  gunsligeiu  V'erlaule  erfolgte  plotzlich  am 
*Q.  Tíige  eine  íieftige  arterielle  Bltiturjg  aus  der  j\rt.  tibialie  post.,  welehe  durch 
^íften  Iftňgen,  in  die  Weiditheile  eingebohrten  Splitler  verlclzt  war. 

Bftíser*)  beschreibt  aus  der  Gieseener  KÍinik  einen  FuW  von  complidrter 
^WfPchenkel fractur  bei  einem  lOjahrigeii  Pfttienten;  die  DurcbatiĽhäofTnting  dee 
*>b*rn  Fmgraents  bef&nd  sich  dicht  iiber  dem  Kniegeleak;  in  letzterem  Bluterguss. 
J'^íínfcktion^  Gegenoŕľnnng^  Drainage  dea  Kniegelenks,  GewichlaexteDSjon.  Die 
'^iinde  blieb  stwar  ai^eptiscb^  aber  ea  entwickelte  sich  Eiterung*  Nach  HO  Tagen 
'•'^l  píuUlich  eine  heftige  Nachbliitung  eín^  die  ziir  Amputation  des  Oberíšcheiikels 
j^**lhigie,  Die  Unlereuchuug  ergab,  dasa  die  Art.  und  V.  femoralis  durch  den  schurferi 
J**t)d  des  einen  Brnchendea,  wahr&cheínlicb  bei  einer  im  Schlafe  au&gefuhrteii 
**cwegiing,  angerissen  worden  war, 

lii  eínem  von  Kíister*)  beobachteten  Falle  von  complicirter  Splitterľractur 
ijj*  Oberschenkels  durch  Hufsichlag  trat  nach  dem  Verbandwechael  am  27,  und 
^  Táge  [dótzlich  je  eine  heftige  arterielle  Blutungeio;  eiráge  Stunden  nach  der 
*J^ľort  vorgenonimenen  Amputation  erlag  der  Krnnke  dem  Blutverlust,  Bei  der 
ni4?r8uchung  fand  8ich^  daas  dae  untere  sehr  spllze  Fragment  die  Art*  femoralis 
***gf8lochen    hatte.     Das  Knoclienende   ragte   ins  Lumen    der  Arterie   hinein    und 


-  ')  Volkmann,    Die   Beliandlung   der   compltcirten   Fracturen.     Sammlung 

*UtiÍ«cher  Vortrtige  Nr  117  —  118.  S.  í»42. 

»J  Gftji.  dCÉí  hópit.  1855.  p.  127, 

*)  Archív  fur  klínische  Chirurgie.  XXIX.  8.  440. 
,    *]  KtiBter,  Fiinf  Jahre  im  Augusta-Hospitul     Berlín  1877.  S.  259. 
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verschloss  fur  gewohnlich  die  Wande  in  ihrerWand.  Bei  Bewegangen  znm  Zwecke  ^ 
des  Verbandwechsels  hôrte  aber  der  Verschluss  auf  nnd  erfolgte  die  Blutung. 

In  einem  Falle  von  Banks  ^  trat  bei  einer  complicirten  Fractur  des  Qnter-  — . 
schenkels  während  eines  aseptischen  Verlaafes  plotzlich  am  80.  Táge  eine  starké  j*^ 
Kachblutung  aus  der  Art.  tibialis  post.  ein,  die  durch  eine  Knochenkante  angerissen  ,.^=xi 
worden  war.    Die  Unterbindung   in  der  Wunde  wurde  mit  Erfolg  YOrgenommeD.     ^^ 

In  einer  bereits  friiher  (S.  429)  angefiihrten  Beobachtung  von  Moore*)  ^7^ 
trat  bei  einer  complicirten  Fractur  des  Unterschenkels  am  36.  Táge  plôtslich  eine  ^^  e 

heftige  arterielle  Blutung  ein,  welche  die  Amputation  veranlasste.    Bei  der  Unter- :. 

suchung  stellte  sich  als  Quelle  der  Blutung  ein  kleines  falsches  Aneurysma  der-.^  -r 
Art.  tibialis  ant.  heraus,  das  durch  ein  spitzes  Fragment  der  Tibia  2errissen.Kľ^n 
worden  war. 

Endlich  kommt  eine  erhebliche  Anzahl  von  Spätblutungen  vor,  die^^  .e 
dnrch  eitrige  Einschmelzung  der  Arterienwand  bei  profaser  Eiterungg^^g 
und  septiscber  Lokál-  und  AUgemeininfektion  zu  Stande  kommen. 

Dieser  verschiedenen  Entstehungsweise  der  Spätblutungen  ^°^  ^nt 
deren  Behandlung  Rechnung  zu  tragen.  Angesichts  der  grossen  Ge—  ^3- 
fahren,  welche  dieselben  fiir  Glied  und  Leben  mit  sich  bringen,  tritíz^Jtt 
die  Prophylaxe  in  erste  Reihe:  vor  Allem  bei  der  ersten  Besorgun^  .M3g 
der  Wunde  eine  sorgfáltige  Stillung  der  primären  Blutung,  Entfemunj 
aller  losen  und  in  die  Weichtheile  eingebohrten  Splitter,  exakte  Repo 
sition  und  Retention  der  Fractur.  Ausserdem  mtlssen  während  di 
ganzen  Wundverlaufes  die  antiseptischen  Gautelen  aufs  strengste  b( 
obachtet  werden,  um  jeder  Zeit  einen  aseptischen  Zustand  der  Wun( 

zu  erzielen,  da  zweifellos  die  meisten  Spätblutungen  mit  profuser  Eiterunj 

Jauchung  und  septischer  AUgemeininfektion  in  Zusammenhang  steherm-  ^n 

Von  dem  aseptischen  oder  septischen  Zustande  der  Wunde  hän^^  -^g^ 
nun  aber  auch  die  Wahl  sowie  die  Chancen  des  einzuschlagenden  Ver^Ä:  ^r- 
fahrens  der  Blutstillung  ab.  Die  centrále  Compression  des  zufGhÄi^Äl- 
renden  Arterienstammes  kann  zunächst  bei  aseptischem  WundKl-^íl" 
verlaufe  und  bei  solchen  Blutungen,  welche  aus  Arterien  von  kleinerer:*^  "^^ 
Caliber  stamraen,  versucht  werden,  und  zwar  am  besten  in  Porm  de^^  ^^ 
Digitalcompression. 

Auf  diese  Weise  wurde  in  einem  von  Volkmann*)  beobachteten  Falle  vo 
complicirter  Fractur  des  Unterschenkels,  die  reaktionslos  verlief,  eine  am  8.  Ti 
auftretende  heftige  arterielle  Blutung  durch  Digitalcompression  der  Art  U 
moralis  gestillt.  Dessgleichen  gelang  es  in  einem  von  Klingelhôfer*)  mitg^^'^f 
theilten  Falle  von  offener  Untcrschenkelfractur  mit  Verletznng  der  A.  tibialK  -■^^^ 
antica^  die  primáre  und  drei  Nachblutungen  durch  Digitalcompression  der  A.  femccT^  ^^' 
ralis  zu  stillen. 

Die  Unterbindung  in  der  Wunde  bietet  gleichfalls  nur  be^^  "•^l 
aseptischem  Zustande  der  letzteren  Aussicht  auf  Erfolg,  während  be^^^^ 
vorhandener  eitriger  Einschmelzung  der  Gewebe  nicht  blos  hänfig  der-^^®^ 
Versuch  misslingt,  die  Quelle  der  Blutung  aufzufinden  und  das  Gefas^  '^ 
zu  unterbinden,  sondern  auch  nach  gelungener  Unterbindung  in  de^ 
Regel  die  Blutung  sich  wiederholt. 

In  einem  Falle  von  Bán  k  s*)  konnte  bei  einer  Nachblutung  die  Unterbin-  ^^L 
dung   erst  nach  Resektion   des   Bruchendes   vorgenommen   werden.     Es  handelt^^"^ 

O  N.  Banks,   Clinical   notes  úpon  two  years  surg.  work  in  the  Liverpoole- 
Royal  Infirmary.     Glasgow  1884.  p.  47. 

2)  Lancet  1829/30.  1.  341. 

^)  Volkmann,  Die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen.  Sammlung klin.    -^ 
Vortľägc.     S.  940. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  V.  1875.  S.  482. 

'*')  N.  Banks  J.  c. 
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sicli  nm  eine  ofTene  Utiterschenkelfraclur.^  beí  weJcher  wäbrend  eines  aseptiacben 
Verlaufee  am  30*  Táge  eine  Btarke  BlutuDg  eintrat,  der  nicbt  beizakommen  war, 
da  8ie  aiis  einer  hinter  dem  Schafte  der  Tibia  gelegeoen  Stelle  Btammte.  Um  die 
Ampatation  zu  ureigebeD^  wurde  daa  Heín  bo  weit  gekniekt,  dass  das  untere  Bruch- 
«Dde  attfl  der  Wunde  hen^artrat  tind  in  der  Länge  von  2  Zoll  abgeaägt  werden 
koante.  Dadurcb  wurde  es  mÔglicJi^  die  durch  eine  Knocbenkante  angeríssene 
Art,  tibialia  post.  blossiulegen  und  zq  uDterbinden.    Glatte  Heilang  in  S^i  Mooaten. 

Als  weíteres  Beispiel  einer  erlblgreichen  Ligatur  in  der  Wunde  dient  eine 
Beobacbiung  von  Bockel  *),  die  eine  oflfene  Tibiafractor  betriíTl.  Naeíidem  sicb 
in  der  Tiefe  eiu  Abscess  entwickelt  hatte^  erfolgte  eine  arterielle  Blutung  aus 
der  Wunde^  die  mit  Erlolg  darch  die  Ligatiir  der  Art.  tibialis  ant.  in  der  Wunde 
gestillt  wurde. 

Dagegen  war  in  dem  folgenden  Falle  von  Volkmann*),  ín  welchem  die 
Aivtiáepeis  geflcheiterl  war,  die  Unterbindung  in  der  Wunde  ohne  Erfolg,  Ea 
ndelte  sicb  um  eine  Durch^tťchungsfractur  unterlialb  der  Mitie  des  Unter- 
icbenkels,  bei  welcber  äich  bald  jauchige  Sekrelion  und  ditfuse  Phlegmone  ent- 
wickelte,  die  zur  Bilduug  eines  groasen  Abscesses  in  der  Wade  fiibrte.  Am  14. 
und  15.  Tnge  stelUen  sicb  drei  beftige  arterielle  Blntungen  aus  der  Wunde  ein, 
worauf  ziíer»t  die  Art.  femoralis  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  DHU- 
theilfi  unlerbunden  und  darauf  die  Wunde  au  der  Vorderlläche  des  Unlerschenkcls 
«o  weit  dilalirt  wtirde,  dass  man  nach  Beiseitexiebung  der  Fragmente  die  grosae 
Ab8ce8«Ubble  in  der  Wade  und  in  deren  Grunde  die  gegen  2  Zolí  enlblŕisste  Art. 
tibiali8  post,  iibersah^  welche  an  einer  Stelle  ein  stecknadelkopfgrosses  Loeh  batte; 
hierauf  doppelte  IJnterbindung  der  letzteren.  Nach  3  Tagen  wiederholten  sicb  die 
Blutungen  aus  deraelben  macerirten  Arterie,  so  daas  so  Tort  die  Amputation  des 
Oberschenkels   gemachl   werden  rausste^  welche   dem  Krankeu    dae  Leben  reltete* 

Ist  die  UnterbinduiiiE;  ao  der  Stelle  der  Verletzung  wegen  des 
Zustandes  der  Wuiide  nicht  ratlisain ,  so  pflegt  auch  die  Continai- 
tEtsligatur  des  zufíihreiideE  Arterienstammes  wenig  Erfolg  zu  ver- 
fíprechen,  da  sie  unter  diesen  UmstEiiden  nicht  blos  iinsicher  ist^  son- 
der  a  auch  leicht  Gaugrän  des  Gliedes  nach  eich  zielit.  Beispielsweise 
ist  unter  den  nachsteíiend  angefiilirten  4  Fällen  von  ContÍDaitätsligatur 
je  Imal  Nachbhitong  imd  Ligatiirblutung  und  2 mal  Gangräo  des  Gliedes 
gefolgt.  Soňa  i  t  bleibt  wohl  bei  der  Mehrzahl  der  Spätblutnngen  bei 
"bestehender  Sepsis  kein  anderes  Mittel  als  die  A  m  p  n  ta  ti  o  n  íibrig, 
iim  dem  Kranken  das  L  eben  zo  retten.  In  der  That  ergibt  denii  aiicíi 
re  kleine  Štatistik  das  Residtat,  dass  unter  7  Fälleti  von  arteriellen 
i  .1 1  blutungen  nur  Imal  die  DigitalcompreÉäsion  mit  Erťolg  angewandt 
irorde,  während  in  den  tibrigen  Fällen  theils  mit»  tlieils  ohne  vor- 
l^ängige  Continuitätsligatnr  zur  Aniputation  geschritten  werden  muaste. 

Der  eben  angefuhrte  Fall  von  Conlinuitátsligatur  mit  folgender  NachbluLnng 
Í8t  die  oben  augfUhrlich  wiedergegebcne  tíeobacbtung  vrjn  Volkmann*  —  Einen 
<áhnlichen  Mísserfolg  erfuhr  Verneuil*).  ííeí  einer  complicirien  Unterschenkel- 
fraetur  mit  phlegmonóŕ^er  Eiterung  traten  Nachblutiingen  eín,  welche  die  Ligatur 
der  Art.  femoratía  veranlassten.  Ara  26.  Táge  eríblgte  tódtliche  Ligaturblutuug 
ma6  eitier  a!cerÓ--ien  PerforíitionsÓfFnung  ira  centralen  Endc  der  Arterie. 

Die    beiden    angeluhrten    Falle   von   Ligaturgangrán    stammen    von    Yolk- 

Titnnn*)  und  Sebede*).    in  dem  ersteren  handelte  es  eieh  um  einen  oílenen  Splitter- 

^nii  1j   unterbalb  der  Mitte    des  Unterecheukels^  welcher    bei  ziemlicb  aseptíschem 

^'erUMifí^    mit  au«gedehnter  Hautgangräu    und  Delírium    Iremens    sicb  complicirte. 

liQ  13,  und  17.  Táge,  nach  Abstossung  dea  gangránosen  Gewebes,  beľtige  zsvischen 

Vn  Fragmenten  lienrorquellende  arterielle  Blutung,  die  durch  Digitalcnmpresaioii 

fítilli   wurde.     Am    18.  Táge   abermals   sebr  heftige    arterielle  Blutung   mit  be- 


*>  Gai.  méd.  de  Straabourg.  15.  Mai  1871, 

*)  R.  V  ol  k  man  n,  Beiträge  zur  Chirurgie,     Leipzig  1875.  S.  102. 

'J  Machenaud,    Siiľ  la  ligalure  de  ľartere  fémorale*    Théée.     Paria,  p.  37. 

*>  Volkraann,  Beilnige  zur  Chirurgie.     Leipxig  1876.     S.  102. 

*)  Centralblatt  fUr  Chirurgie,     1877.     S.  752. 
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deuteBdem  Blutverlust,  worauf  die  UnterbÍDduDg  der  Art.  femoralis  etwas  oberhal 
der  Mitte  vorgenommeD  wurde.  Alsbald  folgte  Gangrän  des  Fusses,  so  daas  di 
transcondyläre  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht  werden  musste.  Heilang 
Bei  der  Untersuchung  des  abgesetzten  Gliedes  konnte  die  Quelle  der  Blutung  nich 
gefunden  werden. 

Die  Beobachtung  von  Schede  betrífft  eine  offene  Fractur  der  Ulna  durcl 
Maschinengewalt^  welche  nach  9  Tagen  mit  Jauchung,  Vereiterung  des  Uandgelenk 
und  Eitersenkung  bis  zum  Elibogen  in  Behandlung  kam.  Vielfache  Incisionei 
Drainagen  und  permanente  Irrígation.  Am  21.  Táge  starké  Blutung  aus  der  Art 
brachialis  in  der  Ellbeuge,  welche  die  Ligatur  der  Arterie  in  der  Mitte  des  Obei 
armes  erforderte.  Sofort  trat  Gangrän  der  Hand  und  des  Vorderarmes  ein,  » 
dass  die  Amputation  in  der  Mitte  des  Oberarmes  nôtbig^  wurde.     Heilung. 

4)  Oangrän. 

Das  Eintreten  von  Gangrän  im  Gefolge  von  Knochenbrtíchen  is 
eine  nicht  gar  seltene  Complikation.  Beschränken  wir  uns  hier  au 
die  gewôhmiche  Form  der  Gangrän,  welche  durch  eine  mechanisch 
Verletzung  oder  Compression  der  Blutgefásse  bedingt  ist  —  die  zi 
Gangrän  ftihrende  septische  Entztindung  wird  in  Cap.  IV  besprochei 
werden  — ,  so  ist  die  Entstehungsweise  in  den  einzelnen  Fällen  ein< 
sehr  verschiedenartige.  Gerade  die  Untersuchung  dieser  ätiologischei 
Yerhältnisse  beansprucht  nun  aber  ein  ungewôhnliches  praktisches  In^ 
teresse.  Denn  da  zweifellos  manchmal  die  Gangrän  durch  ärztlichí 
Missgriffe  verschuldet  wird,  verdienen  diese  Fälle  die  emsteste  Be* 
achtung,  andererseits  míissen  aber  auch  die  von  der  Behandlung  un< 
abhängigen  Ursachen  môglichst  genau  festgestellt  werden,  um  im  Ein* 
zelfalle  die  ärztliche  Behandlung  gegen  unbegrtlndete  Vorwtirfe  zi 
schíitzen.  Es  hat  daher  Verneuil  gewiss  Recht,  wenn  er  verlangt 
dass  solche  Fälle  von  Gangrän,  die  ohne  Schuld  der  ärztlichen  Be- 
handlung sich  ereignet  haben,  „im  Interesse  der  chirurgischen  Praiij 
und  des  ärztlichen  Standes  sorgfáltig  gesammelt  und  verôffentlich 
werden**. 

§.  292.  Die  am  häufigsten  beobachtete  Form  der  Gangrän  isi 
jedenfalls  diejenige,  welche  auf  die  die  Bruchstelle  bedeckendei 
Weichtheile  beschränkt  ist. 

In  der  Regel  tritt  dieselbe  bei  direkten  Fracturen  auf,  und  zwai 
als  nothwendige  Folge  der  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  dei 
fracturirenden  Gewalt  herbeigefíihrten  Quetschung,  Zerrung  und  Zer- 
reissung  der  Gewebe  und  ihrer  Blutgefásse,  durch  welche  die  Lebens- 
fáhigkeit  der  verletzten  Theile  aufgehoben  wird.  Dementsprechenc 
ist  die  Ausdehnung  der  Gangrän  sowohl  nach  der  Fläche  als  nacl 
der  Tiefe  eine.  äusserst  wechselnde,  und  von  einer  minimalen  Haut 
gangrän  bis  zu  ausgedehntem  Absterben  sämmtlicher  die  BruchsteU< 
bedeckenden  Weichtheile  kommen  alle  Abstufungen  zur  Beobachtung 
Insbesondere  ist  es  aber  die  äussere  H  aut,  welche  am  häufigstei 
und  in  ausgedehntester  Weise  der  Gangrän  verfállt^  wenn  sie  starí 
gequetscht  und  in  weiterem  Umfange  durch  gewaltsame  Zerrung  uji( 
Verschiebung  von  ihrer  Unterlage  abgelôst  ist.  Das  trifft  namentlicl 
bei  den  Fracturen  oberflächlich  unter  der  Haut  gelegener  Knochen  zu 
wie  bei  den  Brtichen  der  Finger,  der  Zehen  und  der  Tibia,wenn  si< 
durch  breit  einwirkende  Gewalten  hervorgerufen  werden. 
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Viel  seltener  entsteht  die  eirkuipskripte  Gangrän  an   der  Bruch- 

fift^e  durch  eine  erst  im  weiteren  Verkufe  einwirkende  Scliädlichkeit* 

A.\$  solche  wirkt   ziiweilen   der   coDtiniiirliche   Druck    von    Seiteu    dis- 

locirter  Bruchfragniente,  welche  von  innen  her  die  bedeckeiiden  Weich- 

theile   samnit    der  Haut    zur  Moríifikaiion   bringen,    so  dass  nach  ein- 

^Cítretener    Hautperforation   die    ursprunglich    einfache  Fractur  in  eine 

ofiene  verwandelt  werden  kann.     Das  liäiifigste  Beispiel   liefern  hiefiir 

die  Schrägbriiche    ^er  Tibia    mit  Auťrichtung   des   iintereii  Endes   des 

ofceren   Fragment  es.     Eben  so   kann   aber  au  ch   durch  Druck    eines   zu 

fíe^^t  angelegten  Verbandes  brandiger  Deciibítns   enistehen:    bald  wirkt 

c3  ^r  Druck  nur  auf  eioe  iimschriebene  Haotstelle,  die  íiber  einem  ober- 

flSchhcben  Bruchende  oder  Knochenvorspriing  gelegen  ist,  bald  handelt 

^^  sich  lun  eine  cirkuläre  Ein&chnurnng  der  Weichtheile,  welche  durch 

S^drung   der    venôsen   iind    capillären    Cirkniation    eine    umschriebene 

Git*ingrän  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnteni  Bezirk  veranlasst. 

Die    Bedentimg    der    bisher    erôrterteii    cirkumskripten    Gangrän 

b.»íigt   natiirlich  ■  Yorzngsweise    von    ihrer  Ansdehnung  ab.     Sehen  wir 

^sluz  ab  von    den  durch    die  fractorirende  Gewalt   am   schwersten  ge- 

tx"offenen  Fällen,    bei  denen  in  der  Regel  wegen   der  nnvermeidlichen 

GrfiWigran  die  pnmäre  Auiputatioii  vorgenommen  wird,  so  erstreckt  sich 

1och  auch  diese  cirknraskripte  Gangrän  Dicht  selten  so  weit,  dass  die 

Eľiialtnng   des   Gliedes   sich   als   mimoglich  erweist,    namentiich  dehnt 

í  í  ch  zuweilen  die  Gangrän  der  Haut  allein  iiber  eine  so  grosse  Fläche 

aLWta,  dass  der  Defekt  nicht  ersetzt  werden  kann*    In  den  anderen  Fällen 

dage^en   bleibt    die  Gangrän    derartig    begrenzt,    dass    eine  Ausíiillung 

i^s  Substanzverlustes  nioghch  ist;  aber  es  kann  dann  noch  nachträghch 

íiach    der    Heilong    eine    derartige  Narbenconstriktion    sich    ausbilden, 

"aas  der   periphere  Theil    des  Ghedes   zu   einem    unbrauchbjiren    An- 

'^ätigsel  wird. 

Ich  habe  zwei  recht  eklntoiite  Fälle  dieBerÁrt  in  meiner  Kliník  btfobacbtet, 
Jf^lchť  bťidtf  Brúcbe  dea  VnrdertirmeB  betrnfen.  In  dem  eiuen  Falle  bestJiDd  in 
'^ige  aiiíígedehnter  Gangrán  eiti  nicbt  ziir  lieiluTig  gelangťnder  cirkulärer  Defekt 
'*J  den  Weiťbtheilen  und  eine  derartige  Čirkulalionsslorung^  dass  die  Hand  in 
^Mfíi^  Tlieileii  iím  das  Dreifache  verdickt  war.  In  dem  enderen  Falle  war  dnrcb 
''^»Jik  einea  Schieiienverbandef  Gangrän  iiber  der  Bruehslelle  und  Nekrose  der 
■'  olienden  eingetrelen,  80  dass  nach  der  Heílung  die  Iland  nnr  dnrcb  eine  Haut- 
ke  mil  deni  Vorderarm  zuSRmmenbing  und  ein  frei  pendelndca  Dnbranchbares 
'  —  áangŕel  bildetc  (vgl.  Fig.  188  nnd   I8y). 

iJer  erstť  FíiU  betrifft  einen  jungen  Metisciien  von  19  JaUren,  der  sich  vor 
j^***iii  Jnbre  dadyrcli,  dass  er  mil  dem  Vorderarm  zwiechen  die  Räder  einer 
^**»Ľhine  gerathen  war.  einen  oíľenen  Sf«litterbruch  beider  Vorderarinknocben  zw- 
^«<j^en  hattť,  wobei  die  Hant  in  grosšer  Ansdehnung  abgelost  und  aiiĽli  die 
^^ekiilôtar  síark  zerquetschi  und  zerrissen  war.  Nacbdem  ajeh  leUtere,  sowie 
-nÍ*^  Haut  in  grossen  Stiifken  gangiunoa  abgestossea  hatte,  blieb  eine  Hand  breit 
?*^^rhalb  de8  Handgelenkä  eine  ringťhrmige  Grannlationslläche  zurúck^  die  in  Folge 
^^^  Defektes  íast  samnitlieher  Weichtheile  fitellenweise  hh  auf  die  Knochen  ver- 
^^•^n  war,    Z«g!ei<?b  stellle  sich  míl  der  ťorlfli'hrťitendpn  Vernarbung  gaiu  langaam 


^**^*  VolumÄUnnlíine    der   ganzťn  Hand    nncb    allen  Iíimensioneii    ein^  welche   be- 

,^*^iidig  xtinabm  und  bei  der  Aní'naiiiue  des  Patienten  in  die  Klinik   d«s  Dreifacbe 

fj**"    nortnalen    Grosse    erreicljt    liatte    (beispieisweiŕie    war   die    Cirknmferenz    des 

*^lteiíin^erg  bernahe  dieselbe  wie  die  des  Handgelenkes  der  geeuuden  St-ite).    Es 

''^^rde  die  Amputatian  des  Vorderarnies  im  oberen  Drittbeil  vorgenommen, 

^  í)ie    andere   Beobachtnng    (vgl,    Fig,    188   und    189)    belritľt    einen   jungen 

'*'Min  von  18  Jahren^  der  sich  dnrch  Fall  nus  der  Hcdie    einen   ťubcntunen  Bnich 

^^ifier  Vorderamiknochen  nber  dem  Handgelenk  zngezogen  hatle.     Dlt  soľort  an- 

i^Yv^te   Schienenverband    bewirkte    einen    deraríigen  Drnck ,    dass   die  Iland  blán 
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verfárbt  und  unempfindlich  wurde  upd  beständig  heftige  SchmeneD  bestanden^^  ^q. 
Nach  der  Entfernung  des  Verbandes  am  3.  Táge  zeigte  sich  die  Haut  an  de:^^  jg, 
Volaríiäche  iiber  den  Bruchenden  gangränôs,  so  dass  Dach  Abstossung  der8elber,^^^eii 
die  letzteren  frei  zu  Táge  lagen  und  nach  eini^er  Zeit  sich  abstiessen.  Die  Eiterani  m:^  .ng 
dauerte  noch  2Vs  Jahre  lang,  und  erst  nach  Aasstossang  mehrerer  Seqaester  kacx-^^gun 

Fíg.  188. 


Defekt  der  uuteren  Eoden  belder  Vorderarmknochen  nach  subcutaner  Fractur  in  Folge  von  Druop'  -^^-*<*" 
brand.    Die  Hand  pendelt  an  einer  dúnnen  Hantbrúcke. 

die  Heilung  zu  Stande.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik  6  Jak  -^-^™ 
nach  der  Verletzung  fand  sich  ein  Defekt  der  unteren  Enden  der  Vorderanca^T'^' 
knochen^  so  dass  die  Hand  nur  durch  eine  2  Querfínger  lange  und  1  Querfingi^^^^lj 
breite,  mit  Narben  durchsetzte  Hautbriicke  mit  dem  Vorderarm  zusammenhing  xa^:^^  ° 
ein  nach  allen  Ricbtungen  hin  frei  pendelndes  Anhängsel  darstellte^  das  kein^  ^^ 
activen  Bewegung  fáhig  war.  Durch  einen  einzigen  Messerzug  wurde  die  Hau  .^-^ 
briicke  durchtrennt  und  das  Ahängsel  entfernt. 

§.  293.     Ausser  dieser  cirkumskripten  Gangrän,    deren  Ursach*  -^^ 
meist  klar  zu  Táge  liegt,  kommt  noch,  wenn  auch  seltener,  eine  totalr     ^^ 
Gangrän  des  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Abschnittew    "^^ 
des  Gliedes  vor.    Sie  entsteht  nur  durch  eine  voUständige  Aufhebnn^^^ 
der  Cirkulation   in  dem  peripheren  Theile   des  Gliedes  und   íst  dahe^^  ^^ 
stets  auf  eine  Verletzung  oder  Compression   der  Hauptgefäss^^ 
stämme  an  der  Bruchstelle  zuriickzufíihren.     Da  gerade    diese   Fomr^^-^ 
der  Gangrän  frtiher  in  den  meisten  Fällen,  oft  wohl  nicht  mit  Unrecht^  ^ 
auf  Rechnung    einer  fehlerhaften  Behandlung  geschrieben  worden  ist^r'^ 

liegt  es  uns  ob,  an  der  Hand  der  vorliegenden  Casuistik  die  Entstehungs ' 

weise  derselben  môglichst  genau  festzustellen. 

Sehen  wir   zunächst  von  den  durch  eine  fehlerhafte  Behandlung 

verschuldeten  Fällen   ganz    ab,    so   umfasst  die   yon    mir  gesammelte 
Casuistik  41  Fälle,    in    denen   die   Verletzung   oder    Compression   der 
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Hauptgefassstämme  aLs  Ursache  der  Gangrän  nachgewiesen  ist  In 
«twa  */s  der  Fälle  handelte  es  sich  um  subcutane  Fracturen,  in  den 
fibrigen  um  offenc.  Die  grôsste  Disposition  weisen  die  Frac- 
turen des  Oberschenkels,  und  zwar  des  unteren  Endes  des- 
selben  auf  (21  Fälle),  in  zweiter  Reihe  die  Fracturen  des  Unterschenkels 
{10  Fälle)  und  Oberarmes  (9  Fälle),  ausserdem  betriflft  1  Fall  eine 
Fractur  des  Schltisselbeins ,  während  mir  ftir  die  BrQche  des  Vorder- 
armea  kein  authentisches  Beispiel  bekannt  ist.  Diese  Uberwiegende 
Gefahr  der  Gangrän  bei  Verletzungen  der  Art.  femoralis  und  poplitea 
wird  noch  deutUcher  dadurch  beleuchtet,  dass  unter  den  sämmtlichen 
29  Fällen  von  Verletzung  derselben,  welche  §.  279  zusammengestellt 
3ind,  21  Fälle  zu  Gangrän  gefuhrt  haben. 

Im  Einzelnen   hatte  unter  den  41  Fällen  die  Verletzang  oder  Compression 
ihren  Sitz 

an  der  Art.  axillaris dmal, 

„     „       „     brachialis 6    „ 

„     „       „     femoralis 5   „ 

„     „       „     poplitea 16   „ 

n      „        r,     tibialis  ant 6   „ 

n      1,  n     tibialis  post.       ...  2   „ 

n     n  n     tibiali8  ant.  und  post.  2    „ 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  ist  die  isolirte  Compression  des  Haupt- 
^enenstammes  (V.  subclavia)  als  Ursache  der  Gangrän  constatirt. 

Diese  Beobachtung  stammt  von  Erichsen^)  nnd  betrifTt  einen  20jährigen 
Jfann,  der  einen  Splitterbruch  in  der  Mitte  des  Schliisselbeines  erlitten  hatte. 
^m  3.  Táge  begann  die  Gangrän  des  Armes,  so  dass  die  Exartikulation  desselben 
^-orgenommen  wurde.  Es  ergab  sich,  dass  die  V.  subclavia  durch  ein  iVs  ZoU 
langes  Bruchstiick  comprimirt  und  thrombosirt  war. 

§.  294.  Auch  íiber  die  verschiedene  Art  und  Weise  der  Ver- 
letzung oder  Compression  der  Arterienstämme,  welche  Gangrän  im  Ge- 
folge  haben,  gibt  unsere  Casuistik  genaueren  Aufschluss.  Es  ergeben 
flich  nämlich  in  dieser  Hinsicht  vier  verschiedene  Môglichkeiten  fíir  die 
Entstehung  der  Gangrän. 

1)  Bei  direkten  Fracturen  kann  durch  die  fracturirende  Gewalt 
selbst  eine  Contusion  des  Arterienrohres  mit  Zerreissung  der 
inneren  Häute  bewirkt  werden,  welche  eine  Thrombose  der  ver- 
letzten  Stelle  im  Gefolge  hat.  Der  thrombotische  Verschluss  der 
Arterie  hat,  falls  kein  gentigender  Collateralkreislauf  sich  entwickelt 
oder  auch  der  Hauptvenenstamm  thrombosirt  ist,  Gangrän  zur  Folge, 
^ie  sogleich  in  den  ersten  Tagen  der  Verletzung  sich  manifestirt. 

Diese  Entstehungsweise  ist  in  7  Fällen  nachgewiesen,  welche  die 
Art.  axillaris,  brachialis,  femoralis  und  poplitea  betreffen. 

Beobachtung  von  Chuqueť*).  Ein  65jähriger  Mann  hatte  sich  durch  Ueber- 
fahmng  eine  offene  Fractur  des  Kniegelenks^  und  zwar  der  Condylen  des  Femur 
und  der  Tibia  zugezogen;  wegen  sofort  beginnender  Gangrän  des  Unterschenkels 
^irurde  aii\  2.  Táge  die  Amputation  des  Oberschenkels  gemacht.  Bei  der  Unter- 
anchong  zeigte  sich  die  atheromatôse  Art.  poplitea  an  der  Stelle  der  Gewaltein- 
'wirkuog  mit  einem  Thrombus  verstopft  und  daselbst  die  beiden  inneren  Ar> 
terienhäute  eingerissen  und  7—8  mm  weit  abgelôst.    . 


O  Brit.  med.  Journ.  Júne  7.    1873. 

*)  Balí.  de  la  soc.  anatom.     1877.  p.  105. 
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Beobachtung  von  Stromeyer').  In  eÍDem  Falle  von  Bobcntaner  Fractur 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  dnrch  Hinúbergehen  eines  Wagenrades  wurde  am 
2.  Táge  wegen  beginnender  Gangrän  des  Vorderarmes  die  Ampotation  des  Ober- 
armes. gemacht.  Bei  der  Uutersuchung  fand  sich  die  Art.  brachialis^  soweit  das 
Rad  sie  gequetscht  hatte,  mit  einem  festen  Fibringerínnsel  angefällt. 

Beobachtung  Ton  Hawkins^).  Bei  einem  Manne  von  28  Jahren,  der  dnrch  ^rMh 
Ueberfahrung  eine  offene  Fractur  im  mittleren  Drittheil  des  Obérarmea  erlitien  Mzm  tn 
hatte^  begann  sich  alsbald  Gangrän  zu  entwickeln^  so  dass  am  5.  Táge  ampatirt  .^^irt 
werden  musste.  Die  Art.  brachialis  fand  sich  durch  ein  festes  Coagulnm  yerstopft,  ^  dľ^ 
^benso  zahlreiche  Venen. 

Beobachtung  von  Hol  ť).  Ein  47jähriger  Mann  hatte  sich  dnrch  Ueber-  — -^- 
fahrung  einen  subcutanen  Splitterbruch  an  der  Grenze  des  oberen  Dríttheils  des-^^ss 
Oberarmes  zugezogen;  am  3.  Táge  Gangrän^  Exartikulation  der  Schnlter.  Die  ^^  .cie 
Art.  axillaris  fand    sich  an  der  Fracturstelle  durch  einen  Thrombns  verschlossen.  .  .nn. 

Beobachtung  von  Burr*).  In  einem  Falle  von  Bruch  des  Oberschenkels^s  f  1» 
musste  wegen  Gangrän  des  Unterschenkels  die  Amputation  vorgenommen  werden..  .«=vd. 
Die  Art.  femoralis  fand  sich  an  der  Bruchstelle  durch  einen  Thrombns  verschlossen.^  mzäh. 

Beobachtung  von  Rivington^).  Ein  junger  Mann  von  19  Jahren  erlitt^<^  Jtt 
beim  Sitzen  auf  einem  Omnibus  durch  einen  heftigen  Stoss  des  Sitzbrettes  gegenMzv^n 
die  Kniekehle  eine  Fractur  des  äusseren  Condyls  des  Femur  und  derTibia;  sofbrt^ '^k  «rt 
stellten  sich  Kreislaufsstôrungen  am  Unterschenkel  und  Fuss  ein ,  so  dass  amc^cm  oin 
2.  Táge  die  Amputation  des  Oberschenkels  vorgenommen  wurde.  Es  fand  sich  die^  m.  lie 
y.  poplitea  voUsländig  zerrissen,  während  an  der  Art.  poplitea  die  beiden  innerencľK:  ^n 
Häute  V*  Zoll  weit  abgelost  und  nach  einwärts  in  der  Richtung  des  Blut — ^  Mii- 
stromes  verdrängt  waren. 

Beobachtung  von  Jungst®).  In  der  Kliník  von  Czerny  wnrde  ein  20jäh— -ä-C -h- 
riger  Mann  behandelt,  welcher  durch  Auffallen  eines  grossen  Steines  eine  Ver — -:m.-^r* 
letzung  des  Kniegelenkes  mit  Splitterbruch  des  Condyl.  int.  der  Tibia  nnd  dea^-^^  ^ 
Capitul.  fibul.  sowie  totaler  Zerreissung  der  Kapsel  erlitten  hatte.  Sofort  stellten^^K^^n 
sich  Cirkulationsstorungen  am  Unterschenkel  und  Fuss  ein,  die  am  8.  Tagc  áie^^^  ^^ 
Ampntation  des  Oberschenkels  nothwendig  mach  ten.  Es  fand  sich  an  der  Art.^"^* 
poplitea  2V2  cm  oberhalb  der  Theilungsstelle  die  Intima  cirkulär  dnrchtrennt,^^'^'  ^ 
ihr  centrales  Ende  V^  cm  weit  abgelost,  trichterfôrmig  verengt  nnd  dnrch.^^  ^'^ 
einen  Thrombns  verschlossen. 

2)  In  anderen  Fällen  entsteht  die  Gangrän  in  Folge  einer  par-  - — ' ' 
tiellen   oder   totalen   Continuitätstrennung    der   Arterie    mit-:::^^ 
oder  ohne   gleichzeitige   Zerreissung   der  Vene,    mag    die  Verletzung    .ZS 
durch  die  äussere  Gewalt  oder  ein  dislocirtes  Fragment  bewirkt  worden    -^ 
sein.    Durch  den  thrombotischen  Verschluss  der  getrennten  Enden  oder  ^"^ 
durch  einen  obturirenden  Thrombus  an  der  Stelle  der  seitlichen  Arte-       ^ 
rienverletzung  wird  die  Cirkulation  in  deni  Gefássrohr  voUständig  unter- 
brochen;   oder  es  kommt  zu  einem  bedeutenden  Bluterguss,  der  auch 
die  tibrigen  Gefásse   comprimirt.     Die  Gangrän   ist   in  den   14  hieher 
gehôrigen  Fällen  meist  sogleich  nach  der  Verletzung,  nur  in  2  Fällen 
erst  am  9.  und  18.  Táge  aufgetreten.    Die  verletzte  Arterie  war  3mal 
die  Art.  axillaris  und  brachialis,  8mal  die  Art.  femoralis  und  poplitea, 
3mal  die  Art.  tibialis  ant.   und    Imal   die  Art.  tibialis  ant.   und   post. 
zugleich. 

Beobachtung  von  Holmes^).  In  einem  Falle  von  Bruch  des  anatomischen 
Halses  des  Humerue  musste  wegen  Gangrän  des  Armes  die  Exartikulation  desselben 
gemacht  werden.    Es  fand  sich  die  Art.  axillaris  zum  Theil  zerrissen  und  mit  einem 


O  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.    I.  S.  92. 

«)  Lancet  1850.     Vol.  II,  p.  39G. 

»)  Lancet  1861.     Vol.  II,  p.  59. 

*)  Transact.  of  the  med.  soc.  of  state  of  Kew  York.  1873. 

^)  Brit.  med.  Journ.    12.  Jan.  1878. 

«)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1844.  Nr.  15.  S.  226, 

')  Principl.  and  pract.  of  surg.  p.  260. 
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ThTomhiis  verschlossen.  —  Tn  einem  äbnH%*heii  Falle  von  ThrappO  trat  die 
Ganf^ran  erst  am  18.  Táge  eio;  die  Art.  brackialis  fand  sich  vollstándíg  durcbtrentit, 
—  Deaegleichen  beobarľitťte  Spence^)  bei  einem  íjjäbngen  Knaben  eine  durch 
UeberrahruDg  entstandene  sabcatane  Fniciiir  des  llmnerua,  die  sogleicli  von 
Gangrán  des  Aririťa  gefolgt  war.  Die  Art.  hracbialiB  fand  siuh  vollständig  durch- 
treont^  und  zwar  wahraclieiuliek  durch  Druck  des  VVagenrades  gegeii  den  scharfea 
Fracturrand, 

Beob&cbtiing  von  J  osa  e*).     Subcutane    Fractur   in  der   oberen  Hälfte    dea 
OberÄchenkels  durch  Ueberfahning  bei  einem  Sijáhrigen  Manne.    Wegen  sogleich 
"^ leginnender  Gangran  dea  Behies  Amputalion   des  Uberscheokels,     Die  Art.  ferao- 
LÍ8  fand  sich  zur  Hälfle  eingeriesen   und  mit  einem  fesien  Tbrombus  gefiilU. 

Beobachtung  von  Billrtit h*).  Súbcutane  Frttclur  an  der  Grenzť  des  untern 
rittheils  des  Femiir  durch  ATifíreden  eínes  roUcnderi  Síeines.  Sogleicb  Gangran 
de*  Beineft^  Amputation  nach  15  Tageu,  Die  Art.  tVmoralís  fand  sich  3  ZolJ  ober- 
halb  der  KniekeUle  zerdŕsen,  das  obere  und  untere  Ende  mit  einem  Thrombua 
verschloaíien. 

Beobachtung  von  C  a  d  g  e '^).  Fractur  des  Femur  bei  einem  80jährigen 
Hanne  durch  Ueberfahrung.  Aro  8.  Táge  Gangran,  Am|tutatioB,  Díe  Art.  popHlea 
fand  Bich  volÍBtandíg  durĽhtrennt,wahr8cheinlich  durch  das  Bruchende  desKnochens. 

Beobachttiíig  v,  Lucke®),  Subculane  Fractur  des  Oberacheukels  bei  einem 
«lt«Q  Manne.     In  Folge  Zerreissung  der  Art.  femoralis  Gangran  des  Gliedes,  Tod. 

Beobachtung  von  Moííetig').  Oíľent'r  8chrägbruch  ira  unteren  Drittheil  dea 
Oberschenkela  bei  einem  28jälirigen  Manne.  Die  aisbald  eiogetretene  Gangran 
l^égrenzte  sich  oberhalb  des  Kniees  und  nach  13  Wociien  stiess  sic4i  die  ganze* 
'bŕ&ndige  Exlremitnt  ab.  Eine  NftĽhblutuug  aus  der  Art.  femoralia  wurde  durch 
die  Ligatur  gestilit;  die  Arterie  war  dtirch  einen  Knochenspiitter  verletzt^  der  in 
ibr  Lamcn  hineinragte. 

Beobachtung  von  Verneuiľ).  Olľene  Fractur  im  unteren  Drittheil  dea 
Oberschenkela  durcl*  Ueberfahrung  bei  einer  80jährigen  Frau;  sogleich  beginnende 
■Oatigrán^  Tod  nach  3Tagen.  Die  Art.  poplitea  fand  sicli  eingerisíjen  und  rail  einem 
Tíirombus  v  e  re  to  p  f  t, 

Beobachtung  von  Ncpveu').  Ofľene  Fractur  aro  untern  Ende  des  Femur 
bei  einem  íjtíjáhrjgen  Marine  durcli  Ueberfabrung;  sofort  beginnende  Gangran,  am 
"2.  Táge  Amputation.  Die  Art.  und  V.  poplHea  waren  duxch  die  Bruchenden  ganz 
durchtreDDt. 

Beobachtung  von  Weinlechner*").  Fractur  dea  Oberschenkels;  aogleích 
Itŕeginnendc  Gangran^  Amputation  am  S.  Táge.  Die  Art.  nnd  V.  femoralis  waren 
«»erri88en. 

Beobachtungen  von  Socin'^).  Subeutaner  Bruch  des  untern  Endes  des 
C^nierschenkels  bei  einem  24jahrigen  Manne  durch  UeberfBhrung;  sogleich  be- 
ianende  Gangran,  am  18.  Táge  Amputation.  Die  Art,  tibialia  ant.  und  poet.  fanden 
'icb  an  der  Bruchstelk^  vo!l$tándig  durchtrenul.  —  In  einem  2,  Falle  haodelte  es 
''ch  um  ŕinen  subcutanen  Schragbruch  des  LTnterscheokels  im  obere  n  Drittheil  bei 
eoi  28jáhngen  Manne  durch  Sturz  aus  der  Hcihe.  Am  3.  Táge  begann  die 
'^agrän  an  den  Zehen,  nach  H  Tagen  wurde  die  Oberscherikelamputation  gcmacht, 
^ie  Art.  libialis  ant.  fand  sich  durch  das  dialocirte  flpitze  untero  Fragment  an- 
ir*«pics8t;  durch  bedeutenden  Bluterguss  waren  auch  die  iibrigen  Unterschenkel- 
S^nisse  comprímirt. 

3)  In  einer  weiieren  Reihe  von  Fälleo  handelt  es  sich  gleichfalls 
^*n    partielle   oder   totale  Cootíuuität8t.rennuug   eines  Arterienstammes, 

•)  Si.  Georgc'a  Hosp.  Rep.  1877. 
*>  Edinb.  med.  Journ.  186L  p.  673. 

Josse^  Mtílanges  de  ehirurg.  prat.   1885.  p,  243, 

Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  X.  S.  755. 

Med.  Tim.  and  Gaz.  1859.  VoL  1.  p.  497. 
•)  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie.     Bd.  II.  S.  220. 
')  Wien.  med.  Wochenschr,  1866.  Nr.   9. 
•)  BuU.  de  la  soc.  anatom.  1833.  p,  153. 

')  Nepveu,  Dea  gangrénes  dana  lep  fract.     Paris  1870.  p.  10. 
'•)  Aerztl.  Bericht  des  allgemeinen  Krarikenhaupes  zu  Wien.  1882, 
**)  Jahresbericht   der  chirurgischeu    Kliník    z  u    Biisel    fiir    1880.     8,  105.   — 
'«^»«gl  fiir  1876.    S.  63. 
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jedoch  mít  Entwicklung  eines  falschen  Aneurysma.  Die  Oangra 
ist  hier  zum  Theil  nicht  unmittelbar  durch  die  Gefássverstopfiing  b< 
dingt,  sondern  erst  durch  das  wachsende  Aneurysma,  das  die  tlbrigc 
Blutbahnen  durch  Compression  verlegt,  wie  namentlich  bei  isolirtx 
Yerletzung  eines  einzehien  Arterienstammes  am  Unterschenkel.  Unti 
diesen  Umständen  kann  die  Gangrän  auch  erst  im  weiteren  Yerlau 
hinzutreten,  wenn  nämlich  die  Entwicklung  des  Aneurysma  erst  spätí 
erfolgt. 

Es   gehôren   hierher  8  Fälle   unserer  Casuistik,   von  denen  je 
die  Art.  brachialis,  femoralis;  tibialis  ant.  und  post.  betrefifen.    Dieselbe 
sind  §.  285  in  der  tabellarischen  ZusammensteUung  der  Aneurysmenfal 
aufgefiihrt  (Beobachtung  von  Pautier,  Lane<,  Guttrie,  Lyon,  Gär 
ner,  Socin,  Edwards,  Nepveu). 

4)  Die  Gangrän  kann  endlich  durch  Compression  eines  Art< 
rienstammes  vonSeiten  dislocirter  Bruchenden  oder  Splitte 
entstehen;  die  Folge  ist  wiederum  ein  thrombischer  Verschluss  d< 
Arterie.  Es  ereignet  sich  das  am  häuíigsten  bei  den  Brôchen  d< 
unteren  Endes  des  Femur,  bei  denen  der  obere  oder  untere  Bruchrar 
,  gegen  die,  Kniekehle  dislocirt  ist.  Denn  unter  10  Fällen  unserer  Času 
stik  betreffen  6  die  Art.  poplitea.  Selbstverständlich  hängt  der  Begin 
der  Gangrän  von  dem  Eintritt  der  Dislokation  des  betreffenden  Fraj 
ments  ab;  in  den  meisten  Fällen  begann  die  Gangrän  am  4. — 9.  Tag< 
je  Iraal  erst  nach  6  und  8  Wochen. 

Beobachtung  von  L  e  b  e  r  t  *).  Offener  Bruch  im  unteren  Drittheil  des  Ht 
merus  bei  einem  24jährígen  Manne  durch  Verschuttung;  vom  5.  Táge  an  Gangrä 
Amputation.  Die  Art.  brachialis  fand  sich  durch  ein  dislocirtes  Bruchstiick  con 
prímirt  und  mit  einem  Thrombus  verstopft, 

Beobachtung  von  Bouisson  ^.  Subcutane  Fractur  im  unteren  Dritthe 
des  Oberechenkels  bei  einem  21jährigen  Manne  durch  Aufíallen  eines  Steine 
Am  9.  Táge  beginnende  Gangrän,  am  23.  Amputation.  Die  Art.  und  V.  poplití 
waren  von  den  Fragmenten  comprimirt. 

Beobachtungen  von  Fontenelle*),  Weelhouse*)  und  Robson'*).  Drei  gai 
analoge  Fälle  von  subcutaner  Absprengung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  i 
denen  das  nach  hinten  dislocirte  Diaphysenfragment  die  Gefásse  der  Kniekeh 
derartig  comprimirte,  dass  Gangrän  des  Fusses  und  Unterschenkels  folgte,  1 
dem  Falle  von  Rob  s  on  hatte  sich  die  abgesprengte  Epiphyse  sammt  der  Pateľ 
um  einen  rechten  Winkel  gedreht,  so  dass  ihre  unteren  Flächen  nach  vorne  g< 
kehrt  waren. 

Beobachtung  von  Smith*).  Subcutane  Fractur  im  unteren  Drittheil  d< 
Femur  bei  einem  jungen  Menschen  von  17  Jahren.  Am  5.  Táge  Gangrän,  Ampi 
tation.  Die  Art.  und  V.  poplitea  waren  uber  den  scharfen  Rand  des  nach  hinte 
dislocirten  oberen  Bruchstuckes  straff  hiniibergespannt.  —  In  einem  ganz  ähnliche 
Falle  von  Soule')  bei  einem  24jährigen  Manne  fand  sich  die  Art.  und  V.  poplit* 
durch  das  dislocirte   untere  Fragment  comprimirt  und  durch  Throraben  verstopl 

Beobachtung  von  Hutin-Lccomte®).  Subcutane  Fractur  im  unteren  Drit 
theil  des  Femur  bei  einem  TOjährigen  Manne.  Nach  2  Monaten  erfolgte  Gangrä 
und  Tod.  Die  atheromatóse  Art.  poplitea  war  durch  das  scharfc  Ende  des  obere 
Fragmcntes  comprimirt  und  mit  einem  langen  Thrombus  ver&topft. 


O  Arch.  génér.  de  inéd.  183().  p.  189. 

^)  Bouisson,  Tribut  a  la  chirurgie.    1858.  T.  I,  p.  461. 

^)  Archiv.  génér.  de  méd.    1825.  p.  267. 

-•)  Lancet.     7.  Júne  1884. 

\)  Liverpool  med.-chir.  Journ.     Júly  1883.  p.  262. 

®)  American  Journ.  of  med.  sc.  1839.  p.  6i). 

^)  Gaz.  des  hôpit.    1857.  p.  478. 

«)  Ibid. 
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Beobaehtung  von  VerneniP).  Offener  Bruch  in  der  untereo  Hftlťte  des 
Uotertchenkela  bei  einer  74jáhrigen  Fraa;  sofort  beginnende  Gangran ,  Tod  nach 
8  Tagen.  Die  atheromatose  Ärt.  tibialis  ant,  war  durch  einen  dislocirlen  Brucli- 
spliUer  rerdrängt  and  Lhrombosirt. 

Beobachtung  von  Vemeuil^).  Subcutnner  Brueh  des  Unteraehenkels  bei 
einera  48jäíingen  Hanne.  Gangrän  des  Fuasea,  Amputation.  Eb  land  sich  ejue 
siark«  Uebereinandersciucbiiiig  der  Fragmente  und  die  Art.  tibialiB  ant  durch  das 
aiii<*re  Ende  dea  obern  Fragmente  vollBtändig  comprímirt. 

Beobachtung  von  GosBelin').  OíTener  Splitterbrnch  des  UntersckenkelB; 
nach  4  Tagen  Gangráo^  Amputation.  Die  Art.  tibialis  ant.  und  post.  fanden  sieh 
darch  Thromben  verstopft,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Verietzting  durch  ein 
spitzea  Fragment. 

§,  295.  Schliesslich  ist  noch  zu  erwälmen,  dass  auch  eine  fehler- 
hafte  Behandlung,  nämlich  ein  einschnfirender  Verband,  allein 
im  Stande  ist,  durch  Compressioo  der  GefáBsstämme  Totalganífraii  des 
Gliedes  zu  verschuldeii.  Entweder  ist  der  Verbaud  von  voruhereiii 
zu  fest  an^elegt  oder  er  wird  erst  durch  hinzotretende  Aoschwellung 
des  Gliedes  so  enge,  dass  er  die  Cirkulatioii  hemmt.  Selbstverständlich 
kaiin  dieser  ungliíckliche  Aiisgang  bei  jeder  Art  von  Fractiirverband, 
l>ei  dem  Schienenverband  so  gut  wie  bei  einera  erbärtenden  Verbande 
^ixitreten .  wenn  derselbe  zn  ťest  aiigelegt  oder  schleťht  tiberwacht 
^w^rd.  Wenn  daher  fríiber  insbesoiidere  der  EiniíOíruiig  der  erhiiľten- 
den  Verbande  dieser  Vorwiirf  gemacht  wurde,  so  wird  leinterer  durch 
^ie  in  neuerer  Zeit  gewiss  viel  selteoeren  Tlnglílcksialle  dieser  Art 
g^eniigend  entkräftet. 

Nach  den  in  der  Literatúr  entbaltenen  Beobachtungen,  in  denen 

^^íj  einschníirender  Verband  mit  aimäheruder  Bestimmtbeit  als  Ursache 

^•^r  Gangrän   beschuldigt   werden   kann,  ist   diese  Gefahr  ani  grôssten 

^^i  den  Fractnren  dea  Vorderarmes,  sodann  bei  denen  des  Unter- 

*^heukels.     Es  finden    sich  näaiUch    unter  3lí  Fälleo   dieser  Art,  die 

^  urlt^)    zusanimengestellt    hat^    17    Fraciuren    des   Vorderarmes ,  13 

^^íí  Unter^chenkels,    4  des  Oberurmes  und  2  der  Kniescheibe.     Diese 

*  Aatsache    kann    insoferue    bei    der   Beiirtheibiríg   verwerthet   werden, 

^^^   die    durch    Gefássverletzung    bedingte    Gangrän    vorzugsweise    bei 

>"acturen  des  Oberschenkels  und  auch  bei  solclien  des  ITntersehenkels 

^*^d  Oberarmes,  nicht  aber  bei  Fracturen  des  Vorderarmes  beobachtet 

^^^iírden  ist. 

Das  von  Gurlt  znsammengeBtellte  Siindenregister  will  ich  nur 
*'^^ľch  folgenden  Fall  aus  den  Journalen  der  Tiibinger  Kliník  ergänzen, 
*^^r  nicht  blos  durch  die  unbegreiflicben  Mi.s.sgriffe  in  der  Behandkmg, 
udern  jedenfalls  auch  durch  die  Geduld,  mit  welcher  der  Verletzte 
er  ein  Jabr  lang  auf  die  Wiederbelebung  des  abge.storbenen  Beines 
^^^rtete,  merkwíirdig  ist  (vgl.  Fig.   i 90). 

-  Der  ubrigens  gesunde  und  kráťtige  jnnge  Mann  von  18  Jaliren  hatte  durch 

•^"^infallťn  eines  Karrens  einen  Bruch  des  Unterschenkels  erlitten:  dľe  Haut  war 
T'^llbómtnen  unvereehrt  uiid  tí*  besland  keiue  wahmehnibare  Dilforniitat,  nur 
*2^«hte  Anschweilnng  in  der  Mitťe  des  Onterscbenkels.  Von  dem  binzugcrufenen 
^^iiTularzte  wurde  soťort  ein  Hnlzachienenvcrband  angelegt,  der  Tom  Knie  his  zu 
*^»  Zehen  reichte.     Bald  stellten  sieh   lieťtige  Schmerien  ein,   die  Zehen  wurdeii 

5  BoU.  de  la  soc.  ituatom.    1872.    p.  298, 

*)  Ibid.  1872,  p.  277. 

*)  Qai.  dea  hôpit.  188L  p.  594. 

*)  L  c.  II.  573. 
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Fig.  190. 


blauroth,   taub  und   bedeckten   sich  vom   3.  Táge  an   mit  £innnin*fíinmlli1ii  ii  ii      ^ 

Trotzdem  wurde  erst  am  9.  Táge  der  obere  Theil  des  Verbandes  bie  zam  mitUerK.   ■ 

Drittheil  des  UnterscheDkel/i  abgenommen  and  d&  .S 
sich  daselbst  nichts  Abnormes  zeigte,  wieder  er-ľ^^K 
neuert.    Am   15.  Táge   wurde  der  Verband   vo^     ^ 

deD  Zehen  bis  zum  Fassgelenk  abgenommeB :  de g> 

ganze  Fuss  war  schwarz  verfárbt,  mit  Brandblasecr      ^ 
bedeckt,  ohne  Empfindung  und  Bewegung.     Frr      _t  i 
am  23.  Tage(!)   wurde   der  ganze  Verband  vocrľirÄa 
Fussgelenk  bis   zum  Knie  entfernt;   s  c  ho  n   m^K_  £ 
den   letzten    Verbandstticken    lôsten    sic        f^ 
grosse  Fetzen  von  Weichtheilen  amUnte^^r*. 
schenkel   ab,   und   nach  8  Tagen  war  die  Afc:::>_ 
stossung  in  der  Demarkationslinie  vollendet^  ^^o 
dass  nun  das  untere  Drittheil  beider  Unterschenkc^  ^. 
knochen  vollkommen  von  Weichtheilen  entblôSL.  .^^ 
dalag,  jedoch   noch  in  Zusammenhang  mit  de^    -w^m 
vollkommen  mumificirten  Fasse.  Die Demarkatioi^   s. 
íläche  vernarbte  allmalig,  da  Patient  in  der  H(^   ^tfT- 
nung^   die  abgestorbenen  Knochen   werden  .  si '^cs  h 
von  selbst  wieder  mit  Fleisch  bedecken^  ihre  Ecr^  t- 
fernung  bicht  zugeben   wollte.    Erst   14  Mon^^t« 
nach  der  Verletzung  liess  er  sich  za  diesem  Zwecs  ^Bce 
in  die  Klinik  aufnehmen.    Ďie  beistehende  Fig.  L  ^^O 
giebt  den  Zastand  des  Beines  bei  der  AafnahK=K&e 
des   Kranken   wieder:   die  untem  "/>   cler  Unt^^r- 
schenkelknochen    sind    vollkommen   von   Weic^b' 
theilen   entblôsst   und  stehen   noch  dnrch  ein@p^' 
trocknete  Bänder  mit  dem  mumificirten  Fosse        in 
Verbindung. 

§.  296.  Ueber  die  Behandlnng  d.«r 
Gangrän  und  namentlich  flber  die  Proph^^'* 
laxe  derselben  lassen  sich  folgende  iJlp^* 
meine  Regeln  aufstellen. 

Was    zunächst    die    Frage    der    p^^^" 
mären   oder   prophylaktischen   Amputati^^'^ 
betrifiFb,  so  haben  wir  bereits  fŕQher  (§.  2T'  -^) 
ausfíihrlich  erôrtert,  dass  dieselbe  nur  b^^^ 
unvermeidlicher    Gangrän    des   GlieÄ-J* 
gerechtfertigt  ist,    während  in  allen  Fällen,   in  denen  die  Weichthe  ^^fl* 
verletzung  iiberhaupt   eine  Heilung   als  môglich  erscheinen  lässt,   <3Í^® 
Erhaltung    des   Gliedes    unter    dem   Schutze    der  Antiseptik    versuc^^^"^ 
werden  muss.     Die  vorhandene  Continuitäistrennung  der  Hauptgefa^^^' 
stämme  eines  Gliedes,  der  Arterie  sowohl  als  der  Vene,  legt  nun  zw^^^'' 
namentlich   am  Oberschenkel   und  Oberarm,    die  Gefahr  der  Gangr^^^ 
sehr  nahé,  und  in  der  Regel  sind  noch  weitere  ausgedehnte  Verletzung^^^^ 
vorhanden,  so  dass  die  primáre  Amputation  gewôhnlich  vorzuziehen  v^^^ 
Allein  es  muss  doch  daran  erinnert  werden,  dass  die  Verletzung  der  Haup^^: 
gefässstämme  keineswegs  unvermeidliche  Gangrän  zur  Folge  hat,  da  ^^^  J* 
wiederholt  mit  Erfolg  die  gleichzeitige  Unterbindung  des  Hauptarteríei 
und  Venenstammes  ausgefuhrt  worden  ist.   Ebenso  wenig  lässt  sich  oft  vc 
vomherein  beurtheilen,  welche  Ausdehnung  die  nachträgliche  Ga 
der    gequetschten    Weichtheile    erreichen   wird ;    hat    man    daher    d 
Schwere  der  Verletzung  unterschätzt,  so  schreitet  man  zur  intermediär^^^.^ 
Amputation,  sobald  die  Gangrän  in  allzu  grosser  Ausdehnung  sich  man        ^' 
festirt.    Die  môglichst  schleunige  Amputation  im  Bereiche  des  Gesundc^^^ 


Druckbrand  nach  subcnUner  Fractur 
des    Unterschenkels    in    Folge    eln- 
schnúrenden  Verbandes  ein  Jahr  nach 
der  Verletzung. 
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ist  desfihalb  angezeigt,  um  áer  Aufnahme  von  Fäiilnissprodukten  in  den 
Kreiíilauf  vorziibeugen.  Unter  den  g.  264  zusamiiiengestellten  254  coin- 
I>\icirten  Fracturen,  bei  denen  die  conservative  Behandlung  eingeleitet 
'iwrorden  ist,  sind  insgesaranit  O  Fälle  wegen  ausgedehnter  Haiitgangräo 
oder  Gangräti  eines  ganzeíi  Gliedabschnittes  der  intermediären  Ampii- 
t^tion  unterzogen  w  or  d  en, 

Was  mm  aber  die  Mifctel  betritft;  um  dem  Auftreten  der  Gangrän 

i  jii  weiteren  Verlaufe  vorzuheugen,  so  geben  uns  die  oben  angefíihrten 

marsächlieben  Momeote  die  geeigneteu  Anhaltspnnkte.     Entwickelt  sich 

^5ÍQ  faisches  Ancurysma^  da.s  die  coUateralťn  Bahnen  zu  verlegen  drobt, 

^90  mu8S  dasselbe  soťort  erôffnet,  der  Bluterguss   entternt  und  das  ver- 

3.«tzte   tíefáss    doppelt    imterbunden   werden*      Besteht   eine    erbebliche 

^iBDislocation  der  Brochenden,  so  ist  die  exacte  Reposition  und  Retenkion 

.^Ťlerselben  unerlässlieh,  uoi  sowobl  der  Comf>ressioii  benachbarter  Getass- 

^^tänime   als   aucb  dem  Druckbraod  der  bedeekenden  Weichtheile  vor- 

^^subeugen.    Vor  AUeni  aber  ist,  namenUich  bei  den  Brucheii  des  Vorder- 

^jE^-nnes   und   Unterschenkels   vor   einer   allzufesteii   Anlegung   des   Ver- 

'fc^aodes    zu   warnen   uod   unter  allen  Umständen   eine    geuaue  Coiitrole 

<l€8aelbea  in  den  ersten  Tagen  au.szuúben,  dainit  im  Falle  stärkerer  An- 

.^cľhwellung    oder    Schmerzhaftigkeit    der    Verband    sofort    gewechaelt 

^^*rerdeii  kann.    *Ueberdies  verdient  die  fríiber  (§§.  192  und  200)  aufge- 

^^fcellte  Regel  .strengste  Beachtung,  dass  bei  Gegenwart  gewisser  Cnm- 

j>licationen,    nämlicb   bei    umfangreichem   und   sfcark  gespanntem  Blut- 

^ľ^travasat,    droheoder    Perforation    eioes    oberflíicliliehen    Bruchendes, 

^lírohender  Gangräu  der  Haiit  oder  des  ganzen  Gliedes,  die  friibzeitige 

A^nlegirng    eines  Gypsverbandes    absolnt    vermiedeo    und   eine  einťacíie 

T*a=sende    Lageruug   des   Gliedes    vorgezogen    werden    soli,    damit   die 

^^"•íitereu    Veränderungen    an    der    Bruchstelle    und    ihrer    Umgebung 

g^eoau  beobachtet  werden  kSnnen. 


5)  Venenthľoiiibose  uud  Embólie. 

Als  eine  weitere  Folge  von  Getassverletzungen  bei  Knochenbrtlťhen 
^«*ihen  wír  hier  noch  die  Veueuenthrombose  an,  Obgleidi  dieselbe 
•*l8  Complikation  von  Fracturen  bisber  in  der  deiitschen  Literatúr  fa.st 
fcTar  keine  Beachtung  gefnnden  hat,  liegt  ihre  praktische  Bedeutung 
'los  darin,  dass  sie  eine  schwere  Funktionsstôrung  des  verlefczten 
-  }>ediiigt,  die  selbst  nach  der  Consolidation  des  Brucbes  noch 
^nnge  Zeit  íbrtzubesteheu  pHegt,  soiidern  anch  darin,  dass  sie  die  Ge- 
falír  plíiizlich  auftreten  der  scbwerer  Zufálle  and  selbst  eines  momen- 
t^neii  Todes  rait  sich  bringt. 

§,  297,     Fragen   wir   zunäclist   nach  der  Häufigkeit  des  Vor- 

kommens  der  Venenthrombose  bei  Fraťturen,  so  miterliegt  es  wohl  keineni 
Xweifel,  dass  sie  in  beschriinkter  Ansdehnung  und  ohne  merkliche  Er- 
*Kihdnimgen  hervorzurufen,  bei  der  Mehrzsihl  der  Fracturen  in  der 
Umgebung  der  Bruchstelle  sich  vorfindet,  Bestimmte  Angaben  lassen 
sdcli  allerdings  hieriiber  nicht  machen,  da  eben  bei  den  Autopsieen 
auf  daíí  Verhalten  der  Venen  nicht  geachtet  zu  werden  jjHegt.  Dass 
aber  auch  ausgedehnte  Thrombosen  häufig  vorkommen,  selbst  ohne 
(^.  Br  u  na,  Kiioch<»iibräftUe.  29 
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äusserlich   wahmehmbare  Erscheinungen ,   geht   aus  den  Angaben  y 
Durodié  *)    hervor,   der    bei    8  Autopsien,    die  zwichen  dem   5.  u 
30.  Táge  nach  der  Fractur  vorgenommen  wurden,  jedesmal  Thromb 
in   den   tieferen  Yenen  nachweisen   konnte;    die  sich  zuweilen  bis 
die  grossen  Yenenstämme  fortgesetzt  hatten. 

Um  nun  die  Häufigkeit  der  Thrombose  bei  den  einzelnen  Frj 
turen  zu  ermitteln^  habe  ich  53  Fälle  zusammengestellt,  bei  denen  c 
Yorhandensein  ausgedehnter  Thrombosen  theils  durch  die  klinisc 
Untersuchung ,  theils  durch  die  Sektion  festgestellt  worden  ist.  V 
diesen  53  Fällen  kommt  die  grosse  Mehrzahl  auf  die  Fracturen  d 
unteren  Extremität  (44  Fälle),  und  zwar  vorwiegend  die  des  Untí 
schenkeb  (32  Fälle),  während  auf  die  Fracturen  an  der  oberen  Extreraii 
nur  9  Fälle  treffen,  nämlich  6  auf  die  des  Oberarmes,  2  auf  die  d 
Vorderarmes  und  1  Fall  auf  die  Fractur  des  Schliisselbeins.  Sämm 
liché  Fälle,  mit  Ausnahme  von  dreien  betreffen  subcutane  Fracture 

Bezliglich  des  Lebensalters  ergibt  sich,  dass  sich  die  Fälle  ziei 
lieh  gleichmässig  auf  das  4.,  5.,  6.  und  7.  Jahrzehnt  vertheilen,  wäi 
rend  das  3.  Dezennium  mit  3  Fällen,  das  1.  und  2.  gar  nicht  ve 
treten  sind« 

§.298.  Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Thrombose  lassen  die  ot 
gen  Zahlenangaben  nicht  nur  eine  ausgesprochene  Prädispositiond 
Brúche  der  unteren  Extremität,  speciell  des  Unterschenkel 
sondern  auch  des  vorgertickteren  Lebensalters  erkennen.  Offe 
bar  wird  die  Thrombose  einestheils  dadurch  begtínstigt,  dass  am  Unte 
schenkel  eine  grossere  Ansiahl  von  Yenenstämmen  in  unmittelbar 
Nähe  der  Knochen  vorhanden  ist,  anderentheils  dadurch,  dass  t 
älteren  Personen  häufig  schon  vorher  Cirkulationsstorungen  bestehe 
die  sich  gerade  am  Unterschenkel  besonders  geltend  machen,  ¥? 
namentlich  varikôse  Erweiterung  der  Yenen,  atheromatose  Entartui 
der  Arterien  und  Herzdegeneration ;  in  der  That  finden  sich  aa- 
letztere  AfiFektionen  mehrfach  in  den  Sektionsprotokollen  notirt.  Hie: 
kommt  noch  als  weiteres  prädisponirendes  Moment  die  anhaltende  Ruh 
lage  des  gebrochenen  Gliedes,  da  bekanntlich  der  venôse  Ríickflu 
durch  die  Muskelaktion  befôrdert  wird. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Thrombose  ist  entschieden  g« 
wôhnlich  in  der  Yerletzung  oder  Compression  der  Yenen  i 
der  Nachbarschaft  der  Bruchstelle  zu  suchen.  Die  Yerletzur 
geschieht  durch  die  äussere  Gewalt  oder  durch  verschobene  Bruchend< 
und  Bruchsplitter  und  besteht  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnt 
Quetschung,  Einreissung  und  Zerreissung  der  Yenen,  welche  die  Bilduí 
von  Thromben  an  den  Yerletzungsstellen  zur  Folge  hat,  die  wiederu 
den  Ausgangspunkt  fiir  fortgesetzte  Gerinnungen  bis  in  die  gross( 
Yenenstämme  bilden.  Oder  die  Ursache  liegt  in  einer  Compressic 
der  Yenen,  die  wohl  am  häufigsten  durch  ein  reichliches  Blutextrj 
vasat  in  Yerbindung  mit  der  hinzutretenden  diffusen  ôdematôsen  Schwe 
lung  der  Weichtheile  bewirkt  wird.  Denn  in  den  meisten  Fällen  sii 
ausďriicklich    die    Erscheinungen    einer    heftigen    Contusion   und    ein< 


O  Durodié,  Etude   sur  les   thromboses   et    ľembolie   veineuses   dans  1 
contusions  et  le8  fract.    Paris  1874. 
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^nchlichen  Blutextravasates  erwähnt,  iind  gerade  in  der  iinteren  Partie 
cl^s  Unterschenkels ,  in  welcher  die  Weichtheile  durch  straffe  Fascien 
eingescheidet  sind^  entsteht  hiednrch  leicht  eine  bedeuteiide  Storiing 
der  Cirkulation,  welche  sicli  bis  zur  vôlligen  Staae  und  Gerinniing  in 
cien  coraprimirten  Venenstätnmen  steigem  kaim.  Ausserdera  geschielit 
die  Compressíon  der  Veuen  auch  hie  und  da  durch  dislocirte  Bmch- 
exiden  und  Bnichsplitter  oder  endlich^  wie  iii  einem  von  Kulen- 
Icampf  (s.  n.  §.  303)  niitgetheilten  Falle  durch  einen  einschníireiideii 
Verband* 

Dagegen  miiss  die  von  G  os  s  e  li  o  iind  aoderen  franzosischen 
Autoren  aufgestellte  Ansicht  als  eine  irrthíimliche  bezeichnet  werden, 
dass  nämlich  die  Veneiithrombose  in  nnseren  Fällen  von  einer  primären 
Phlebitís  abhängig  sei,  indem  sich  die  EntzCindung  an  der  Bruchstelle 
auf  die  benachiiarten  Venen  ťortpflaiize,  Deiin  bei  fíubcutanen  Frar- 
turen  ist  uberhaupt  von  einer  solcheo  Eiifcziindiiog  an  der  Bruchstelle 
als  Aasgangspujikt  einer  Phlebitis  gar  keine  Rede ,  und  doch  handelt 
es  sich  in  unseren  Fällen  fast  ohne  Ausnahme  uin  snbcutane  Fracturen 
mi  t  Qbrigens  ganz  imgestortem  Heilungsverlaufe.  Nur  bei  oflfeneii 
Brtichen,  und  zwar  im  Gefolge  jauchiger  Eiterung  und  Pldegmone, 
kommt  es  zur  Entwicklung  einer  Phlebitis,  welche  dann  in  der  Regel 
mit  eitriger  Schmelzung  der  Thromben  einhergelit,  —  eiii  Vorgang, 
oiit  dem  wir  uns  hier  nicht  zu  beschäftigen  haben. 

S*  299-     Gehen   wir   weiter   auf  den  Sitz  der  Throrabose  näher 

^iu,   so   ergibt   sich   ans   den   uns  vorliegenden  25  Sektionsprotokollen 

von  Unterschenkelfractureu,  die  wir  hier  allein  beriicksichtigen  woUen, 

^He  c^nstante  Thatsache^  dass  die  oberflächlíchen  Venea  an  der  Throm* 

*>08e   keinen  Anfcheil   haben,    sonderii    stets   frei   und  durchgängig  ge- 

fbnden  wnrden.    Es  siud  aussclUiesslidi  die  tiefen  Venen,  die  V  v.  tibiah 

'^iit.  und   post.    imd   die  V  v.  perón,  entweder  einzeln  oder  insgesamoit 

'^it  Thromben  erftillfc,  die  bald  nur  einzelne  Strecken,  bald  das  ganze 

Qefíiss  bis  in  die  peripheren  Wnrzeln  und  die   einmiindenden  Muskel- 

*^%te  einnehnien,     Gewohniich   setzen    sich    die  Thromben  continuirhch 

*^fler  mit  Unterbrechung  in  die  grossen  Venenstämme  fort,   und  zwar 

^eist  bis  in  die  V.  poplitea  oder  femoralis,  zuweilen  auch  in  die  V.  iliaca 

^3rt.  nnd  coinmun.,  ja  sogar  bis  in  den  Anfang  der  V.  cava.     Aus  der 

.Sešohattenheit    und    der   Ädliärenz    der    Thromben   in    den   Venen    des 

tľnterschenkels    ist   wiederholt   mit   Bestimmtheit   uachgewiesen^    dass 

^ieselbeu  illter  als  die  Thromben  in  den  grossen  Veoenstämraen  waren. 

§.  300.    Die  Diagnose  der  Venenthrom bosé  am  Lebenden  ist  oft 

*tícht  raii  voliér  Sicherheit  zu  .stellerK    Deno  da  der  direkte  Nachweis  nur 

^ann  zu  liefern  ist,  wenn  man  den  thrombosirten  Venenstamm  als  einen 

^■esifltenten  Strang  palpiren  kann*  so  ist  dieser  Nachweis  bei  allen  tief- 

gelegenen  Venen,  namentlich  des  ITnterschenkels,  uuraoglich,  während 

■^r  allerdings  bei  der  V.  cruralis  und  bríichialis  otl  gelingt.     Allein  die 

^'Titerííuchung  selbst  ist  flberdies  mit  der  Getahr  verbunden,  dass  durch 

^it-^tí  Manipulationen   ein  Tbrorabus  von  der  Venenwand  abgelost  oder 

5^<íTdr(ickt  nnd  som  i  t  Veranlíissung  zur  Embólie  gegeben  werden  kann, 

líít  HUS   dieseni    Grunde    bei    der  Untersuchung   jedeufalls    die  grtisste 

V'orsicbt   geboten   oder   fíihrt  sie  auch  zn  keineni  positiven  Ergebniss, 
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so  lässt  sich  doch  die  Diagnose  mit  grôsster  Wahrscheinlichkeit  stelle 
sobald  die  Thrombose  erhebliche  Cirkulationsstorungen  im  Gefolge  ht 

§.  301.  Die  häufigste  Folge  ausgedehnter  Venenthrombose  i 
eine  ôdematôse  Anschwellung  des  Gliedes. 

Dieselbe  unterscheidet  sich  von  dem  gewôhnlich  nach  der  Fractu 
heilung  aufbretenden  O  edém  dadurch,  dass  sie  nicht  erst  nach  der  A 
nahme  des  Verbandes,  sobald  der  Gebrauch  des  Gliedes  wieder  aii 
genoramen  wird,  sich  einstellt,  sondern  schon  während  der  Heilui 
der  Fractur  und  vor  der  Entfernung  des  Fracturverbandes.  Aus  d 
mis  vorliegenden  Casuistik  ist  zu  entnehmen,  dass  das  Auftret 
des  Oedems  meist  in  der  2.-4.  Woche  nach  der  Verletzung  beobacht 
worden  ist.  Das  O  edém  pflegt  sich  (iber  die  ganze  Extremität  : 
erstrecken,  bewirkt  eine  oft  sehr  bedeutende  Volumzunahme  desselb* 
und  zeichnet  sich  iiberdies  durch  seine  Härte,  geringere  Eindräc 
barkeit  und  insbesondere  durch  grosse  Hartnäckigkeit  aus,  so  ds 
es  meist  mehrere  Wochen  und  Monate  nach  der  Heilung  des  Brucb 
noch  fortbesteht.  In  Folge  der  bedeutenden  Anschwellung,  die  an  a 
unteren  Extremität  beim  Stehen  und  Gehen  sich  noch  vermehrt,  wi 
natíirlich  auch  die  Wiederherstellung  der  Gebrauchsfahigkeit  des  Glieč 
lange  Zeit  verzôgert. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  neuerdiogs  von  Lane*)  beobachteter  F 
von  ungewôhnlich  weit  ausgedehnter  Thrombose  der  Venen  nach  Vorderarmfract 
Bei  einer  Frau^  die  sich  durch  Fall  einen  subcutanen  firuch  des  Vorderarmes  ■ 
starker  Contusion  zugezogen  hatte,  trat  nach  anfánglich  ungestôrtem  Verlaufe 
Beginn  der  4.  Woche  ein  starkes  Oedem  der  ganzeu  Extremität  auf^  das  allmii 
wieder  verschwand,  jedoch  in  der  8.  Woche  in  stärkerem  Gráde  sich  wiederlic 
und  vom  Arme  iiber  die  Schulter^  Brust  und  die  ganze  Hals-  und  Gesichtshál 
ausdehnte.  Allmälig  verschwand  das  Oedem  wieder,  indem  es  auf  den  Arm 
schränkt  blieb,  um  sich  noch  mehrmals  in  den  folgenden  Monaten  zu  wiederhol 
Die  Diagnose  wurde  auf  Thrombose  der  V.  bracliialis,  subclavia,  innominata  u 
jugularis  int.  gestelit,  indem  im  Verlaufe  der  V.  jugularis  int.  ein  derber  Stra 
palpirt  werden  konnte.     Die  Patieniin  befand  sich  auf  dem  Wege  der  Heilung- 

§.  302.  Viel  seltener  ist  eine  andere  Folge  der  Venenthrombo 
nämlich  die  Lungen-  und  Herzembolie,  die  häufig  plôtzlichen  T 
während  oder  nach  einem  iibrigens  ganz  ungestôrten  Heilungsverlau 
zur  Folge  hat. 

Das  Ereigniss,  das  bekanntich  ai>ch  im  Gefolge  anderer,  selt 
geringfiigiger  Verletzungen  und  Operationen  hie  und  da  vorkommt,  : 
zuerst  von  dem  Begrilnder  der  ganzen  Lehre  von  der  Embol: 
Virchow,  im  Jahre  184G  nach  einem  Schenkelhalsbruch ,  dann  v< 
Velpeau  (1862)  nach  einem  Bruch  des  Unterschenkels  beobacht 
worden.  Seither  lenkte  namentlich  Azam  (18G4)  die  Aufmerksamk< 
auf  diesen  Gegenstand,  der  neuerdings  wieder  gleichfalls  von  fra 
zôsischen  Autoren,  Durodié  (1874)  und  L  e  vr  a  t  (1880)  weiter  b 
arbeitet  worden  ist.  Die  von  dem  letzteren  Autor  gesammelte  Casuist 
umfasst  12  Todesfálle  durch  Embólie  im  Gefolge  von  Fracturen,  v< 
denen  8  durch  die  Autopsie  constatirt  sind,  sowie  5  Fälle  mit  Ausgai 
in  Genesung.     Ich  habe  diese  Štatistik  vervollständigt  und  im  Ganz* 


n  Med.  Times  and  Gaz.  1884.  Vol.  I.  p.  611. 
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3&     Fälle,  darimter  eine  eigene  Beobachtimg,  zusanimengestellt  ^) ,    von 
dexi^n  30  tôfltlich  endigten  und  23  durch  die  Autopsíe  besUlfcigt  wiirden. 
Die  Embólie  kommt,  wie  die  ursiiichliche  Venenthrombose,  weiť 
a.tiJ3    am    häufigsten    bei  Briichen    des   Untersclienkels    vor;    uoter    den 
3&     Fällen    unserer    Casuistik    finden    sich   24    Fracturen    des    Unter- 
sclienkels,   7  des  Oberscheekels,    1   der   Kniescheibe  nnd  3  des  Ober- 
armes.    Die  Bríiche  sind  íast  ohne  Aiisnahme  suVjciitane  und  betreffen 
Personen  im  vorgeriickteren  LebeuKiilter,  zumeist  im  Alter  von  4 D  bis 
OO  Jahren,  während  die  niederste  Grenze  das  Alter  von  25  Jahren  bildet. 
Der  Zeitpiinkfc  des  plotzliclien  Eintrittes  der  Etiiboh'e  scbwankte 
von  dem  4,^ — 72.  Táge  nach  der  Verletzuiig;  itu  Einzeinen  fiei  derselbe 
Imal  auf  den  4,  Tag 
n    .        .       ,      18.^20.   Tag 
(i   .        ,       .     2L— 30,      / 
5  ,       ,      .     31,-40.      , 
5  ,       ,      ,     41.-50.     , 
2  ,       ,      ,     55.^57.      , 
^   '       V    ^  .  72.  Tag. 
Dieser  Termín  fállt  also  bald  in  die  fruhere  oder  spätere  Perióde  des 
Heilungsverlairfes,   bald  in  die  Zeifc  nach  vollendeter  Consolidation  des 
Briicheí*,  wenn  der  Verletzte,  anscheinend  geheilt,   bereits  des  Wieder^ 
J^ebranches  des  Gliedes  sich  zu  erfreuen  beginnt* 

Pflegt  auch  die  Attaque  selbst,  wie  eín  Blitz  ans  heiterem  Himmel, 

'*nerwartet  und  plotzlich  einzutreten,  so  lässt  sich  doch  oft  genug  nacli- 

wi^isen,    daes   irgend   welche    lebhaftere   aktíve   oder   passive   Kôrper- 

oewegmigen  unmittelbar  vorausgegangen  sind,  welche  die  Losreissung 

íincl  Versehleppnng   des  Throoibus   bewirkten.     Beispielsweise  erfolgte 

•lií*  Attaque  mehrnials  nach  der  Abnalime  oder  deiu  Wechsel  dcíH  Ver* 

ľides,    nach    dem  Aufrichten    im  Bette  bei  der  Beníitzung  der  Bett* 

•  iiilsseli   nach   längeren    Gehversuchen    oder  nach    stärkeren   passiven 

l^ewegungen  mit  dem  gebrochenen  Gliede  behnťs  diagnostiseher  Untrer- 

^iichnng. 

§,  303,  Bei  der  Sch  ilder  ung  des  K  r  a  n  k  h  e  i  t  s  b  i  1  d  e  s  sind  dreierlei 
^íille  zn  unterscheiden^  je  nachdem  die  Embólie  entweder  rasch  zum 
Tode  fQlirt  oder  einen  protrahirten  Verlanť  nininit  oder  mit  Genesung 
^ndigt. 

1)  Passen  wir  zunächat  die  Fälle  mit  rase  h  e  m  todtlichem 
Ansgange  iďs  Auge,  wekhe  die  grosse  MeFirzahl  unserer  Casuistik 
^ttómachen,  so  verläuťt  die  Katastrophe  oft  in  der  Art,  dass  der  Kranke 
f^ldtzlich  mit  einem  tieťen  Seufzer  oder  Aufschrei  oder  dem  Rufe:  ,ich 
frrsticke**  umsinkt  und  in  wenigen  Augenblicken  eine  Leiche  ist.  Oder 
H  wird  mit  einem  Mala  von  schwerer  Atliemnoth  ergifľen:  das  Ge- 
%icbt  blau,  die  Augen  bervorgetrieben,  zuweilen  Schaiim  vor  dem 
3^nndet  ríngt  er  nach  Luft^  bis  nach  kurzer  Zeit  die  anfangs  stíSrmische 
^lerzthätigkeit  und  Athmung  erlahrnt  und  fast  gleicbzeitig  erlischt, 
ftíe  und  ďa  gehen  auch  als  Vorboten  beftige  Herzpalpitationen,  Ängst 


^)  P.  Bruns^  Ueber  plétKlicbe  TodeBtiille  nach  KDOchenbrtlchen  in  Folgŕ 
^cai  Vtnenthromhose  und  Embólie.  Beiträge  ziir  klin.  Chirtirg-ie,  Herausgeg.  von 
P.  Bruns.  Bd.  II.  Heft  1.  188a  8.  L 
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und  Präkordialschmerz  voraus,  und  in  einem  Falle  eigener  Beobachtonf 
gab  die  E  ranke  vor  dem  Anfalle  einen  plôtzlichen  Schmerz  in  de 
Herzgegend  an,   „wie  wenn  inwendig  etwas  zerrissen  wäre.* 

Es  erfolgt  demnach  gewôhnlich  der  Tod  unter  den  ausgesprocheue: 
Erscheinungen  der  Asphyxie.  Jedoch  sind  auch  einíge  Fälle  be 
obachtet,  in  denen  der  Kranke  einem  Anfall  von  Syncope  erlag:  e 
schwindet  plôtzlich  das  Bewusstsein,  die  Herzthätigkeit  ist  äussen 
schwach,  unregelmässig  und  intermittirend,  um  in  wenigen  Augenblícke 
oder  Minuten  ganz  zu  erlôschen. 

Als  Todesursache  ist  in  den  23  Fällen,  in  denen  die  Autopsi 
vorgenommen  wurde,  20mal  Embólie  der  Lungenarterien,  3ma 
Embólie  des  rechten  Herzens  constatirt  worden. 

Was  zunächst  die  Embólie  der  Lungenarterien  betrífft,  a 
hatte  sie  ihren  Sitz  je  Smal  im  rechten  und  linken  Hauptaste,  5ma 
im  Stamm  und  den  beiden  Aesten  bis  in  die  Verzweigungen  zweiter  Orč 
nung,  2mal  im  Stamm  der  Lungenarterie  allein  bis  zur  Bifurkatic 
und  Imal  im  Stamm  und  dem  linken  Aste  zugleich.  Die  Embol 
bestehend  aus  einem  oder  mehreren  gänsekiel-  bis  bleistiftdicken  Stiicke 
von  Venenthromben,  zeigten  eine  sehr  verschiedene  Länge,  je  nach  de 
Sitze  in  dem  Stamm  oder  den  Aesten  der  Pulmonalarterie :  erfUll- 
der  Embolus  blos  einen  der  beiden  Hauptädte,  so  betrug  seine  Län^ 
nur  etwa  3 — 6  cm;  war  dagegen  der  Stamm  sammt  den  Hauptäste 
verstopfb,  so  maass  der  thrombotische  Strang  12,  15;  28,  36  und  e= 
Mal  sogar  50  cm,  indem  er  meist  aus  einzelnen  Fragmentei^  bestan* 
die  „wie  ein  Haufen  Blutegel^  zu  einem  Enäuel  zusammengerollt  un 
verschlungen  waren.  Wie  sich  aus  der  Vergleichung  des  Calibers  de 
Embolus  sowie  dem  Nachweis  eines  Venenthrombus  mit  abgebrochenei 
Ende  gewôhnlich  ermitteln  liess,  stammte  der  Embolus  meist  von  einei 
Thrombus  der  V.  femoralis  oder  poplitea,  mehrmals  auch  von  einer 
solchen  der  V.  iliaca ;  in  einem  Falle  liess  sich  aus  dem  verschiedene- 
Caliber  der  Emboli  und  einem  gablig  getheilten  Fragment  entnehmer 
dass  die  Thromben  aus  zwei  tiefen  Venen  des  Unterschenkels  stammter 
welche  in  der  V.  poplitea  zusammengeflossen  waren. 

Ich  lasse  im  Nachstehenden  einige  der  prägnantesten  und  ar 
besten  beschriebenen  Beobachtungen  folgen. 

Die  zuletzt  aDgefuhrte  Beobachtung  stammt  von  Azam  O-  Subcutaner  Schráf 
bruch  des  unteren  £ndes  des  Unterschenkels  bei  einer  36jábrigen  Fraa.  Starkc 
Bluterguss^  ungestôrter  Verlauf  bis  zur  Consolidation.  Am  85.  Tage^  als  Patienti 
sich  im  Bett  aufrichtete,  fiel  sie  plôtzlich  mit  einem  tiefen  Seufzer  todt  zuriid 
Autopsie:  der  Stamm  der  Art.  pulmonalis  und  deren  Aeste  bis  in  die  Verzweigunge 
zweiter  Ordnung  waren  voUständig  von  einem  50  cm  langen  Gerinnsel  ausgefnll 
das  „wie  ein  Haufen  Blutegeľ*  aus  zusammengerollten  Strängen  bestand;  dasselt 
setzte  sich  aus  einzelnen  Stiicken  von  5 — 6  cm  Länge  zusammen,  die  ver8chiedeD< 
Caliber  zeigten,  der  eine  Strang  von  Gänsekieldicke  war  30  cm  lang,  der  andei 
von  Bleistiftdicke  17  cm,  ausserdem  ein  3  cm  langes  StíLck  von  3fach  stärkerei 
Caliber  und  einem  kurzen,  gablig  getheilten  Fragment.  Die  beiden  langen  G( 
rinnsel  stammten  ohne  Zweifel  aus  zwei  verschieden  starken  Unterschenkelvenei 
zwischen  denen  das  gabelfôrmige  Gerinnsel  die  Verbindung  bildete;  das  dicksl 
Gerinnsel  schien  dagegen  von  dem  obern  Ende  der  Y.  femoral.  zu  stammen. 

Beobachtung  von  Velpeau').  Eine  46jährige  Frau  hatte  einen  subcatane 
Splitterbruch  des  rechten  Unterschenkels  mit  bedeutendem  Blutextravasat  erlittei 


»)  Bull.  de  ľacad.  de  méd.  7  Juin  1864. 

^)  Compt.  rend.  de  ľacad.  des  scienc.  7  avril  1862. 
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fiex*    einen  giinsiígen  Verlauf  nahm^  jedoch  erst  nach  8  Wochen  die  Aniegung  einca 

X>e^«^trio^^rbtinťíeB  geatattťte.     Am   2.  Táge  darauf  stiess  PaíieTitien  ploUUch  wäh- 

r«;K3<l  der  Unterkaltung  ejnen  lauteo  Schrei  au:8^  bekam  heftige  Herzpalpitationeii, 

'wuľde  livide  im  Gesicht  und  war  nach  weoigen  Minuten  verschieden.     Autopsie: 

der  Stamm  der  Art.  pulmonalia  und  ihre  beiden  Haiipläste  bifl  zu  den  Theilurigen 

x'w^eiter  Ordnung  waren  mit  einemGennnsel  vollknramen  veratopft,  das  wíirmrórmig 

stLsamineDgeknäuU  eíne  Dicke  von  8  mm  und  e  i  ne  Länge  von  36  cm  besass.    Der 

£iiziboluä  fiiammie  aus  der  V.  iliaca.    In  der  Umgebung  der  Bruchstelle  Bämmtlicbe 

^ňTeichtheile  mit  íSlot  infiitrirt,  die  Venen  mit  Thromben  gcťullL     In  dem  oberen 

Theile  der  V.  femoralis  und  in  dem  anätosicnden  Theile  de  r  V,  iliaca  ext.  ein  fest 

a^dharirendes  Gerinníífd  von  derselben  BeBchaffeníieit  wie  der  EraboiuB. 

Beobaehtnng  von  Lannelongne ').  Subcutane  Fractur  des  nnteren  Endes 
<]e«  Unterschenkelfi  bei  einer  66jährigen  Frau;  bedentendes  Blutextravasat^  anťangs 
g-íinstiger  Verlauť.  Am  16,  Táge  beim  Auľrichten  im  Belte  etiess  Patientin  plótz- 
lieh  den  RuT  aus  „ich  ersticke"  und  verschicd.  Autopaie:  Art  pulmonalia  au  der 
^ifnrkatjon  mit  eíuem  Gennnael  verstopft,  das  au3  mehreren  Stiickcn  von  Ganse- 
Iciel-  und  Bleiatiftdicke  bestand;  ein  8  cm  langes  Fragment  war  flchlingenfdľmig 
iiber  den  Theilungasporn  umgebogen  und  erstreckte  sich  mit  beiden  Enden  in 
^ie  zwei  Aeste  hinein.  In  der  Niihe  der  Bruchstelle  die  Vv.  tibial.  post.  bíB  in 
ilrre  feinsten  Zweige  mit  fest  adharirenden  Thromben  verstojtft.  Deegleichen  ein 
Thrombus  in  der  V.  femoraliB  und  ein  vollig  ľreieB  Gerinnsel  in  der  V.  cava. 

Beobachtung  von  Eíemarquay  *).  Fractur  des  unteren  Endes  der  Tibia  bei 
^iner  46jähngen  Frau.  Am  30-  Táge  plôtiliclier  Tod  nach  dem  Gebrauche  der 
BeitíichiieseL  Sektion:  Stamm  und  linker  Ast  der  Art  pulmonalia  durch  ein  11—12  cm 
l&ng-ea  Gerinnsel  mit  abgebrochenen  Enden  verstopft^  aueli  im  recbten  Herzen 
"^ehrere  Fragmente;  in  der  linken  Lunge  ein  älterer  cmbolischer  luťarkt.  In  den 
^'enen  des  Oberscbenkels  nnd  in  der  V.  cava  Gerinnsel  von  derselben  BeschafFenheit. 

Beobachtung  von  Labbé").  Subcutane  Fractur  in  der  Mitte  der  Tibia  mit 
^Tiormem  Blatextravasat.  Am  47.  Táge  plotzlíclier  Anľall  von  AspUyxie  und  Tod. 
S^klíon:  Embólie  dea  Stammea  und  des  linken  Astea  der  Art,  pulmonalis.  In  der 
V.    remoralis  Thromben  von  derselben  Beschatľenheit. 

Beobachtung  von  Bouchard*).  Subcutaner  Bruch  beider  Knbchel  bei  einer 
^Ijährigen  Frau;  ungeatórte  Heílung.  Tí  ach  t57  Tagen  bei  lángeren  Gehubnngen 
ploizlicher  Erstickungstod.  Sektion:  Embólie  deB  Stammes  nnd  beider  Hauptäste 
^<?r  ArL  pulmonalia.  V.  poplitea  nnd  remoralis  mit  alten  bróeklichen  Thromben 
^rfilllt^  deren  Ende  in  der  V,  iliaca  ext,  abgebrochen  iat,     Fettherz. 

Beobachtung  von  Ore'').  Subcutaner  Splitterbrueh  des  unteren  Endes  des 
t-Jnierschenkels  bei  einem  42jährigen  Manne;  starké  Contuaion.,  aufangs  giinatiger 
^^^rlftiif.  Am  25.  Táge ^  nach  dem  VVechsel  des  Scliienenverhandea^  plótzlicher  Än- 
*^*^n  ron  Erstickungsnoth,  der  naeh  8  Stunden  zum  Tode  fuhrte.  Sektion;  Embólie 
<Ie«  recbten  Ventrikels,  des  Stammes  und  der  beiden  Aeste  der  Art.  pulmon.;  die 
^inx^ltien  Stiicke  des  Embolua  zuaammengeaetzt  geben  ein  Gerinnsel  von  28  cm 
*-<inge,  ásLS  wahracheinlick  aus  der  V.  remoralis  atammte.  Die  Vv.  tibialis  ant.  nnd 
Post,  mit  le^t  adharirenden  Thromben  erfíillt,  in  der  V.  femoralis  nnter  dem  Arcus 
^t^Ufia  ein  fest  adharirender  Throrabaa  mit  abgebrochenera  Ende, 

_  Beobachtung    von    Sonthnm*),      Subcutaner   supramalleolárer    Brucli    der 

^ibula    bei    einem    OOjÄhrigen    Manne;   ki3ine    Com  pli  katión.     Am    18.  Táge   ohne 
^^Ä««pe  Veranlassung  plôtilicher  Tod    unter  den  Erscheinnngen  der  Syncope  und 
^*I»hjrxie.     Sektion:    Embólie   der  Art.  pulmonalis   durcU   ein   Gerinnsel   aus    der 
^-  poplitea.,  das  sich  von  der  V.  libialis  post.  aus  fortgesetzt  hatte. 
^  Beobachttwig  von  Weil^).    Subcutaner  Bruch  dea  unteren  Rndes  der  Fibula 

yrri   .....píYi  o^ährigen  Manne.    Am  19.  Táge  beim  Anfschneiden  des  Gypsverbandes 
'  er  Tod.    Sektion:  Embólie  der  linken  Art,  pulmonalia  bia  in  die  gro  sa  e  ren 

,^  .    V  v.  tibialis  poat.  utíd  peronea  voilständig  tkromboairt.    Art.  tibialis  athero- 
***  íloa.     Fettherz. 


D  Bttll.  de  la  aoc.  méd.-chirurg.  de  Bordeaux.  X  II.  1867.  p.  439. 

*)  Bull.  de  ľacad.  de  méd.  26  ao^t.  1873, 

»)  Bull.  de  la  soc.  de  cliir.  12.  oct,  1864. 

*)  Bull.  de  la  aoc.  análom.  1863.  p,  162. 

•)  Durodié  1.  e.  p.  66 

•)  Lancet,  1879.  VoL  L  p.  296. 

')  Prag.  med.  Woclienschr,  1880.  Nr.  13. 
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EigeneBeobachtung^).  Subcutaner Bruch des Femur dnrch die Trochantc 
partie  bei  einer  55jährigen  Frau;  nach  15  Tagen  Oedem  der  Extremität.  Á 
25.  Táge  plôtzlich  Präkordialschmerz,  rasch  zunehmende  Dyspnoe,  nach  einig 
Stunden  Tod.  Sektion:  Embólie  der  rechten  and  linken  Art.  pulmonalis.  V.  profai 
und  circumíl.  fem.,  oberes  Ende  der  V.  femoralis  und  V.  iliaca  thrombosirt^  eben 
die  kleinen  V^enenzweige  um  die  Bruchstelle. 

Qegenuber  den  eben  geschilderten  Fällea  von  Lungenembolie  si: 
die  Todesfálle  durch  Embólie  des  rechten  Herzens  weit  selten 
und  in  unserer  Casuistik  nur  durch  3  Fälle  von  Tillaux,  Kule 
k  a  m  p  f  und  D  au  v  é  vertreten.  Da  dieses  Vorkommniss  fiberhai} 
frúher  bezweifelt  und  erst  neuerdings,  zuerst  von  Tillaux  nachgewies 
worden  ist,  so  muss  ausdrticklich  hervorgehoben  werden,  dass  in  all 
3  Fällen  nur  das  rechte  Herz  durch  einen  Embolus,  der  ein  Mal  sog 
die  Länge  von  30  cm  besass,  verstopft  war,  während  die  Art.  pulmona 
vôUig  frei  gefunden  wurde.  Uebrigens  sind  auch  unter  unseren  B 
obachtungen  von  Embólie  der  Pulmonalarterie  mehrmals  gleichzeii 
Fragmente  der  Emboli  im  rechten  Herzen  vorgefunden  worden. 

Die  drei  Beobachtungen  sind  folgende: 

Beobachtung  von  Tillaux *}•  Subcutane  Fractur  beider  Knôchel  bei  eii 
50jährígen  Frau;  nach  einigen  Wochen  starké  ôdematôse  Anschwellung  des  Gl 
des.  Nach  42  Tagen  plôtzlicher  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  und  schwacher  i 
regelmässiger  Herzaktion,  der  nach  wenigen  Minuten  zum  Tode  fuhrt.  Sektic 
im  rechten  Ventrikel  ein  uber  2  cm  langes,  bleistiftdickes  Gerinnsel  mit  eint 
konischen  und  einem  abgebrochenen  Ende,  das  zwischen  den  Chordae  tendine 
festgehalten  war.  Herz  und  Lungen  ubrigens  normál,  Art.  pulmonalis  voUkomm 
frei.  Der  Embolus  stammte  aus  der  V.  femoralis,  die  in  ihrer  ganzen  Länge  eben 
wie  die  V.  poplitea,  tibialis  ant.,  post.  und  peronea  thrombosirt  war. 

Beobachtung  von  Kulenkampf).  Subcutaner  Bruch  beider  Knôchel  1 
einem  25jährigen  Manne.  Der  zuerst  angelegte  Gypsverband  war  zu  fest,  so  d( 
er  wegen  bedeutender  Anschwellung  gewechselt  werden  musste.  Am  20.  Ta 
plôtzlicher  Tod.  Sektion:  im  rechten  Ventrikel  ein  30  cm  langes.  etark  bleisti 
dickes,  zu  einem  verschlungenen  Knäuel  zusammengerolltes  Gerinnsel,  das 
seinem  diinneren  Ende  gablig  getheilt  war  und  in  zwei  mehrere  Centimeter  lan 
Aeste  auslief.     Die  Untersuchune  der  Venen  des  verletzten  Beines  unterblieb. 

Beobachtung  von  Dauvé*).  Offene  Fractur  der  linken  Tibia.  Nach  3  M 
naten  plôtzlicher  Tod  durch  Syncope.  Sektion:  Embolus  im  rechten  Herzen,  d 
sich  vom  Vorhof  in  den  Ventrikel  verlängert.  Miindung  und  Aeste  der  Art.  p 
monalis  frei,  Lunge  gesund,  ohne  Congestion. 

§.  304.  2)  Fíihrt  die  Embólie  nicht  zu  raschem  Tode,  so  kann  í 
doch  durch  schwere  Folgezustände  in  kíirzerer  oder  längerer  Zeit  d 
tôdtlichen  Ausgang  verschulden.  Unter  den  letzteren  ist  gewiss  d 
embolische  Lungeninfarkt  die  häufigste  Todesursache.  Währe 
die  Fälle  der  ersteren  Art  natíirlich  die  meiste  Aufmerksamkeit  erre 
haben,  wird  bei  protrahirterem  Verlaufe  gewiss  die  Embólie  als  Ursac 
des  Todes  häufig  verkannt.  So  sind  denn  auch  aus  unserer  Casuisi 
nur  die  beiden  nachstehenden  Beobachtungen  von  Virchow^)  u 
Pribram^)  hieher  zu  rechnen,   in  welchen  der  Tod  6  Wochen  na 


')  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Herausgeg.  von  P.  Bruns.  Bd. 
1886.  S.  1. 

*)  Bull.  de  la  soc.  de  chir.  1875.  p.  340. 

3)  Centralblatt  fúr  Chirurgie.  1883.  S.  324. 

*)  Recueil  de  mém.  de  méd.  milit.  1880.  p.  175. 

*)  Traube's  Beiträge  zur  experimentellen  Pathologie  u.  Physiologie.  2.  H 
1846.  S.  15. 

^')  Prag.  med.  Wochenschr.  1864.  Nr.  52. 
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&i¥3.cm  intrakapsularen  Schenkelbalsbruch   in  Folge  brandiger  Liingen- 
io:f«rkt«  erfolgte, 

Die    Beobachiiing   von  Virchow    betrílTl    ťinen    tSOjährigen    kachektisclien 

3AcL¥iii,  der  8)cli  beim  Fall  von  einern  Stulile  eine  ititrakapsuláre  Fractur  deä  rechten 

3olicnkelhalses   zugezogen    halte.     Starkes  Oedem   der   ganzen    Extremitat.     Nach 

•3   Wocben  pbJUlich  St:liätteliYo9t,  ErBcheiiiungen  doppelseitiger  Pleuro-Pneumonie, 

Delirien^   Bewui?8tlosigkeit  und  Tod  nach  4  TagcD.     Sektion:  in  der  V.  profundo 

f^BJor.  ein  entfiirbtes,  etwas  bruchiges  GcrínnseJ^  das  sieh  durch  den  oberen  Theil 

<ler  V.  lemoralis  und  die  iUaea  noch  eine  kurze  Strecke  in  die  V\  eava  bint*in  fort- 

is^tzte   und    mi  t  einem  nni'egelmásí'igťn  Eude  aiifhorte,     An  der  Einnuinfluiig  der 

Cľ^Äva   ins  Herz    ein   1 '/í  Zull    langer  Erabolus,   der  gabelformig  auť  der  zu  einem 

3traDge  gescbrumprren  Eiisfíich'íšchen  Klappe  ritt,  so  dass  die  beiden  Scbenkel  in 

dcn  Vorhof  hineiuragten.    In  iku  Acsten  der  Art  pulmonalís  fanclen  sich  Pfropfe 

^on  álterem  und  jíingerem  Dátum  vor  ala  áas  Herzgerinnsel.     Auľ  beideii  Seiten 

^I*letiro-Pneuraonie  mit  brandigen  häinoptoischen  Infarkten".    Herz  sammt  Kla^ppen 

•Vôllig  norníal. 

Beobachtung  von  Fribram,  Ein  iibrigens  gesunder  Mann  von  63  Jahrcn 
WÄr  wenige  Sprossen  von  einer  Leiter  berabgefallen  mid  auť  die  Soble  deá  rechteíi 
Fiisses  zu  slehen  gekoromen,  jedoch  gleieh  daraul'  aiiídie  recble  8eíle  umgesturzt. 
Es  faiidťn  sich  die  Erscheinungen  eines  intrakapsnlären  Schenkelbalsbriichee  mit 
l^eringťr  Verkijrzung.  Da  ein  Verband  mit  permanenter  Exlensiori  nicbt  ertragen 
^irtircle.  begniigte  man  si  ch  mit  einlacbťt  Lagerung  auť  Kiissen.  Am  33>  Táge 
st^llle  sich  plQtzlich  SchutíelíVost  und  reíebliche  Hamoptoe  ein,  die  sich  an  dem- 
s«lt>en  nnd  den  folgenden  Tngen  mebrmala  wiederholte.  Die  Untergiuchung  ergab 
^ine  InQltratíon  des  Oberlappens  der  linken  Liinge,  Diibei  Puls  kiein,  íVequent, 
Oesicht  cyanotiech,  Alhmung  oberíliicíiHch^  Hustenreix,  Spiita  blulig^  Jotid-j  dUnii- 
ilua«tig,  rascher  Kräťteverlalb  Tod  am  38.  Taj^e.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein 
if*ii»  r,^  „ilíj-tjer^  brännlicher  Embolns  in  deni  Pulmoimlnste  des  linken  oberen 
•-  und  in  depsen  Bezirk  ein  brandiger  Infarkt;  in  der  reehten  V.  iliaca  ext. 

^*-     jMií>mbus  von  derselben  BescliaťTenlieit  wie  der  EmVRdus. 

g,  305.  3)  Endlich  siíid  nocli  diejenigen  í^iille  m  erwähnen,  in 
Jeuen  die  Embólie  der  Luiigenarterie  einen  giinstigen  VerJauf  niinmt 
^nd  mit  Genesung  endigt. 

Angesichts  des  häufigen  Yorkonimens  der  Venenihrombose  nach 
Practuren  siod  derartige  Falle  gewiss  niclit  aelten,  wenn  auch  unsere 
v^asniatik  nur  5  Beobachttingen  iiiiiťas.st.  Denn  man  muss  beräck- 
^íichtigen,  dass  in  den  leichten  Fiillen ,  in  deiien  es  sich  nor  nm  Em~ 
uolieeTi  kleiner  Zweige  handelt,  die  Erscheinnngen  zn  iinbestimrat  siud, 
^^^n  eine  sichere  Diagnose  zn  stellen  —  vielteicbt  nnr  ein  voriiber- 
J?^hender  Anfall  von  Beklemninng  mit  Herzpalpitationen,  Athemnoth 
**•  8.  f,     Handelt  cs  sich  dagegen  imi  miiltiple  Embolieen  oder  solche 

EÔsserer  Zweige  der  Pidmonahirterie  mit  nachfolgender  ausgedehnter 
farktbildnng,  so  ist  das  klinische  Bild  recht  charakteristisch:  in  der 
^^her   angegebeneu   Perióde    der    Fractiirheilimg    erfolgt,    meist   nach 
•^iner  vorausgegangenen  stärkeren  Bewegiing  oder  Anstrengang,  plotztich 
^*n  Anfall  von  Asphjxie  oder  Syncope,  der  eine  verschiedene  Heftig- 
*^_eit  und   Dauer  zeigt.    Nachdem  der  Anfall  voríibergegangenT  bestehfc 
^*^  Zustand  von  Abgeschlagenheit  mit  Oppressionsgefíihl  imd  Scbnierz 
'^^f  der  Brust  und   verstärkten    Herzpalpitationen   fort,    und   znweilen 
íTdijigt    es   in   den  folgenden  Tagen,    ans  den  physikalischen  Erschei- 
nungen einer  nmschriebenen  Limgeninliltration  nnd  den  sanguiiiolenten 
^pMtis  das  Vorliandenseio  nnd  den  Sitz  eines  Lnngeninfarktes  zn  coii- 
**^it;iren,    Die  embolische  Nátur  des  lefczteren  Í8t  daun  um  so 
®*clierer,  wenn  ein  vorhandenes  Oedem   des  gebrochenŕ'n 
^  Ijedes  auf  Venenihrombose  schliessen  iässt. 
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AIs  Beispiele  môgen  folgende  Beobachtungen  dienen: 

Beobachtung  von  Azam^).  Bruch  des  unteren  Endes  des  Oberarms  b* 
einer  58jährigen  Frau.  Am  18.  Táge,  nachdem  eine  Thrombose  der  V.  brachiaL 
constatirt  worden  war,  plótzlicher  Anfall  von  Asphyxie;  in  den  folgenden  Táge 
Abgeschlagenheit,  unregelmässiger  Puls,  Schmerz  und  Oppression  auf  der  Bmai 
sanguinolente  Spúta.  Nachdem  sich  der  Anfall  in  geringerer  Heftigkeit  noch  meh: 
mals  wiederholt  hatte,  trat  Heilung  ein. 

Beobachtung  von  Houeľ).  Bruch  des  Oberschenkels  bei  einem  45jährige 
Manne.  Oedem  der  ganzen  Extremität.  Am  31.  Táge  plótzlicher  Anfall  von  Bi 
wusstlosigkeit,  Schwäche  der  Herzaktion  und  stertorôser  Athmung;  nach  2  Mini 
ten  Riickkehr  des  Bewusstseins,  jedoch  Gefiihl  von  Oppression  auf  der  Brust.  1 
den  folgenden  Tagen  blutige  Spúta.  Heilung.  Das  Oedem  des  Gliedes  bestel 
noch  lángere  Zeit  fort. 

Beobachtung  von  Tillaux').  Bruch  beider  Knôchel  bei  einem  Mann 
nach  20  Tagen  Thrombose  der  V.  femoralis  und  Oedem  des  Gliedes.  Nach  24  Tagfe 
beim  Versuche  aufzustehen,  plótzlicher  Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  der  nam 
2  Minuten  wieder  voriibergeht.  Am  Abend  wiederholt  sich  derselbe  Anfall^  daue 
jedoch  nur  wenige  Sekunden.  Heilung.  Das  Oedem  des  Gliedes  besteht  no^ 
einige  Zeit  fort. 

§.  306.  Die  grossen  Gefahren,  welche  die  Venenthrombose  dur* 
ihre  eben  geschilderten  Folgezustände  in  sich  birgt,  erheischen  dringes 
gewisse  prophylaktische  Maassregeln. 

Um  der  Venenthrombose  vorzubeugen,  ist  es  namentlich  bei  älter* 
Personen  mit  Unterschenkelbriichen  angezeigt,  die  Cirkulation  in  de= 
gebrochenen  Gliede  auf  jede  Weise  zu  befôrdern ,  insbesondere  dur- 
geeignete  Lagerung  des  Gliedes  und  sorgfáltige  Yermeidung  jedes  Druck 
und  jeder  Einschníirung  von  Seiten  des  Verbandes.  Ausserdem  mu^ 
unter  Umständen  die  Herzaktion  durch  kräftige  Diät  und  Stimulantic 
angeregt  werden. 

Liegt  bereits  der  Verdacht  auf  ausgedehntere  Venenthrombo- 
vor,  80  ist  eine  môglichst  absolute  Ruhe  des  betreflfenden  Gliedes  sm 
wohl  als  des  Kranken  tiberhaupt  unerlässlich,  um  der  Gefahr  der  Los 
reissung  und  Verschleppung  von  Gerinnseln  entgegen  zu  wirken.  Me 
vermeide  sorgfáltig  alle  briisken  Bewegungen  bei  der  Untersuchuc 
sowie  bei  der  Anlegung  und  dem  Wechsel  des  Verbandes,  man  ver 
meide  alle  Durchtastungen  im  Verlaufe  der  Venen  und  hauptsächlic 
jede  Anwendung  der  Massage.  Ebenso  ist  sorgfáltig  darauf  zu  achte_ 
dass  der  Kranke  selbst  sich  vor  jeder  kôrperlichen  Anstrengung  hfir 
und  bei  Fracturen  an  der  unteren  Extremität  das  Bett  nicht  eher  veE 
lässt,  bis  die  Gefahr  der  Embólie  voraussichtlich  voriiber  ist,  also  nac 
den  bisherigen  Erfahrungen  erst  nach  Ablauf  von  10  Wochen. 


Cap.  II. 
Verletzung  und  Compression  der  Nervenstämme  und  deren  Folgen 

§.  307.    Die  Verletzung  und  Compression  von  Nervenstämmen  in 
Zusammenhang  mit  Knochenbríichen   ist  ein  recht  seltenes  Vorkomm 

*)  Bordeaux  méd.  15  Janv.  1872. 
2)  Bull.  de  la  soc.  de  chir.  25  oct.  1865. 

^}  Bessou,  Ľembolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  les  contusions  et  le 
fract.   Paris  1878.  p.  28. 
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ziimal  wemi  maii  die  Häufigkeit  der  letxteren  in  Betracht  zieht 
I>^mi  68  kommen  bekanntlich  Nervenverletzuiigen  iiberhaupt  selten 
dxxjTch  stumpfe  Gewalten  zu  Stande,  da  die  Nervenstämme  vermôge 
iliLirer  tiefen  Lage^  grossen  Verschieblichkeit  uod  Resitítenzfiihigkeit 
jenen  Gewalten  leicht  ent-gelien. 

Immerliiii  ist  jedoch  diese  Complikation  eine  enischiedeii  hiíiifigere, 
ails  bisher  allgemeiii  atigenommen  wird.  Demi  weriii  Malgaigne  aus- 
drUcklicli  erkläi^:  ,La  lásion  des  troncs  nerveux  esi  excessivement  rare 
dans  les  fractures"  uiid  auch  Gurlt  nur  gelegentlich  einige  salcbe 
Beobachtimgen  anfiikrt,  so  erklärt  sich  diese  Annabnie  eben  darauíí, 
dass  die  Nervenverletzungen  iiberhaupt  erst  in  nenerer  Zeit  gebiihrende 
Seachtnng  gefunden  haben.  Gewiss  sind  friilier  manche  leichtere 
^PíerTenverleízungeii  gauz  iibersehen  und  viele  Fälle,  m  deneíi  nach 
KQOchenbríichen  eine  ^Schwäche**  oder  ^Lähaiung'*  des  Gliedes  znriick- 
^eblieben  ist,  auí'  andere  Weise  erkllirt  wordeiL  Aber  noch  jetzt, 
uachdem  sich  die  Beobachtimgeii  von  Nervenverletzungen  bei  Fraetnreii 
í"asch  gehäuft  haben,  werden  dieselben  als  Raritäten  mitgetbeilt  —  offen- 
bar  dessbalb,  weil  bisher  die  zerstreute  Casuistik  nie  voUständig  gesammelt 
uud  somit  die  Frequenz  dieser  Complikatioii  nicht  ermittelt  worden  ist. 

Ich  habe  desshalb  eine  moglichst  vollNtiindige  Zusammenstellung 
der  Casuistik  versucht,  welche  die  liberrascheiid  grosse  Zabi  von 
180  Fällen  von  Nervenverletzongen  bei  Fractureu  ergab  *),  ein- 
»chliesslich  3  Fälle  eigener  Beobachtnng,  Selbstrerstäiidlich  sind  auch 
h^ier  wie  bei  den  Gefkssverletzangen  jene  schwersten  Fälle  von  Ver- 
letxiingen  der  Glieder  mit  ausgedehnter  Zerquetschung  imd  Zerreíssung 
der  Weichtheile,  weiche  nicht  mehr  den  Namen  von  Kooehenbrficheo 
"^erdienen  und  der  primären  Amputatioii  anheimfallen  ^  ausgeschlossen 
"^orden.  Zum  Belege  hiefíir  mag  die  Thatsache  dienen,  dass  siinimt- 
liche  Beobachtungen ,  mit  Ausnalime  von  21,  subcutane  Fracturen  be- 
t^effen. 

Die  Nervenverletzungen  bei  Fracturen  vertheilen  sich  in  sehr  uu- 
g'Ieicher  Weise  aaf  die  einzelnen  Nervenstämme.  Weitaus  am 
*i  äufigsten  ereiguen  sie  sich  an  den  Nervenstämmen  der 
oberen  Extremität,  weiche  insgesammt  138  Fälle  ausmachen, 
"^^ährend  auf  die  untere  Extreniitiit  nur  35  und  auf  die  des  Gesichtes 
!♦>    Fsaie  trefftu. 

Im  Einxclnen  belreireti: 
wn  der  obfrea  Extreniität    . 
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M  Der  Uleraríscbe  Kacbwels  der  Casuiatik  ist  im  LiteraturverzeichnisB  etithaUen. 
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Gehen  wir  näher  darauf  ein,  wie  sich  diese  Nervenverletzungi 
auf  die  Fracturen  der  einzelnen  Knochen  und  Knochenpartieen  Te 
theilen,  so ergibt  sich die Thatsache,  dasss  dieFracturendesHumen 
weitaus  am  häufigsten  mit  Nervenläsionen  complicirt  sin 
und  zwar  vorzugsweise  mit  solchen  des  N.  radialis. 
liegen  nämĽch  101  Fälle  von  Humerusfŕactur  vor,  von  denen  73  n 
Verletzung  des  N.  radialis,  14  mit  Verletzimg  des  N.  ulnaris,  8  n 
solcher  des  N.  medianus  und  4  mit  Verletzung  des  Plex.  brachia 
compĽcirt  waren ;  in  einem  Falle  lag  eine  gleichzeitige  Verletzung  d 
N.  radialis  und  medianus  vor,  Imal  war  der  ^Brachialnerv"  verlet 
OfiFenbar  ist  die  grosse  Häufigkeit  der  Radialisverletzungen  darin  t 
griindet,  dass  der  Nerv  beinahe  in  seinem  ganzen  Verlaufe  am  Obe 
arm  dem  Humerusschaft  dicht  anliegt  und  íiberdies  demselben  ni( 
parallel  verläuft,  sondern  ihn  in  langgedehnter  Špirále  umkreist, 
dass  er  nicht  blos  den  äusseren  Gewalten,  sondern  insbesondere  d 
dislocirten  Bruchenden  viel  weniger  leicht  auszuweichen  vermag. 

Gelien  wir  nech  etwas  Däher  auf  den  Sitz  der  Humerusfracturen  ein, 
ergibt  sich,  dass  —  abgesehen  von  33  Fällen  ohne  nähere  Angabe  des  Sitz 
darunter  25  mit  Radialisverletzung  —  die  Fracturen  des  oberen  Drittels  des  Humei 
je  4mal  Verletzungen  des  ganzen  Plex.  brachialis  und  des  N.  radialis  und 
Imal  des  N.  medianus  und  ulnaris  aufweisen,  die  des  mittleren  Drittels  25ii 
Verletzungen  des  N.  radialis,  die  des  un terén  Drittels  19mal  Verletzungen  < 
N.  radialis,  12mal  des  N.  ulnaris  und  2mal  des  N.  medianus. 

Fur  den  N.  radialis  sind  also  die  Fracturen  des  mittleren  u 
unteren  Drittels  die  gefährlichsten,  fur  den  N.  ulnaris  die  des  unter 
Endes,  insbesondere  des  Condyl.  int.    und  der  Epitrochlea. 

In  zweiter  Reihe  folgen  die  Fracturen  des  Unterschenke) 
von  denen  24  Fälle  mit  gleichzeitiger  Nervenverletzung  vorliegi 
Hier  sind  besonders  häufig  die  Fracturen  des  oberen  Endes  d 
Fibula  mit  Verletzungen  des  N.  peroneus  complicirt,  der  si 
daselbst  ähnlich  wie  der  N.  radialis  dicht  um  den  Knochen  herui 
schlingt.  Die  Qesamratzahl  von  12  solchen  Fällen  ist  im  Verhältn 
zu  dem  seltenen  Vorkommen  dieser  Fractur  eine  relativ  grosse.  Auss( 
dem  ist  ein  Mal  bei  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  eine  Läsi 
des  N.  peroneus  superficial.  beobachtet  worden.  Von  den  Fracturen  ( 
Diaphysen  beider  Unterschenkelknochen  sind  8  Fälle  mit  Verletzu 
des  N.  peroneus,  2  mit  solcher  des  N.  tibialis  und  1  Fall  von  glei( 
zeitiger   Verletzung   dieser   beiden   Nervenstämme  beobachtet    word 

Hierauf  folgen  die  Briiche  der  Vorderarmknochen  mit  18  Fäll 
von  denen  9  den  N.  medianus,  4  den  N.  radialis  und  5  den  N.  ulna 
betrefifen;  die  Verletzungen  des  N.  medianus  sind  sämmtlich  bei  Frad 
ren  des  unteren  Endes  des  Rádius  beobachtet  worden.  In  gleicher  Re; 
folgen  die  Fracturen  des  Schliisselbeins  mit  18  Fällen,  weh 
fast  sämmtlich  Verletzungen  des  gesammten  Plex.  brachialis  betrefif 
Dann  die  Fracturen  des  Oberschenkels  mit  10  Fällen,  von  dener 
mit  Verletzung  des  N.  peroneus,  3  mit  solcher  des  N.  ischiadicus,  2  i 
solcher  des  N.  tibialis  und  peroneus  zugleich,  sowie  einer  mit  Verletzu 
eines  Astes  des  N.  cruralis  complicirt  sind.  Ausserdem  bleibt  m 
ein  vereinzelter  Fall  von  Fractur  des  Gelenkfortsatzes  der  Scapula  i 
Läsion  des  Plex.  brachialis,  sowie  ein  Fall  von  Beckenfractur  mit  V^ 
letzung  des  N.  ischiadicus  zu  erwähnen. 

Endlich  kommenauf  die  Fracturen  der  6  esich  t  s  knochen  16  FS 
mit  gleichzeitiger  Verletzung  von  Gesichtsnerven.   Es  sind  diess  11  Fí 
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vt>n  Verletziing  des  N.  infra-maxillaris  bei  Fracturen  des  Unterkiefcrs, 
íii»  ihren  Sitz  im  Bereiche  des  Kieferwinkeís  bis  zam  zweiteo  Back- 
acahn  hatten,  sowie  5  Fíille  von  Liision  des  N.  infra-orbitalis  bei  Frac- 
turen Je5  Oberkiefers  imd  Joehbtnnes. 

§.  308.  GehtiD  vnr  aiif  die  in  Rede  stehende  Coniplication  näher  ein. 
so  míissen  die  verscliiedeiieii  Arteiivon  Nerveuverletziingen,  welche 
i  o  den  angefuhrten  Fällen  beobachtet  worden  sind,  iinterscíiieden  wer- 
cien.  Denn  von  der  Art  der  Nervenverletznng  hängt  das  klinische 
ľBild,  die  Prognose  nnd  Therapie  ab ,  so  dass  eine  moglichsfc  exacte 
I>iagno3äe  der8elben  fiir  die  Beurtbeikmg  des  Einzelfalles  von  grosster 
>Vichtigkeit  ist. 

Zunädíst  lassen  sich  primáre  imd  seciindäre  Nervenliisioneu 
Tuiterscheiden,  je  nacbdem  dieselben  entweder  unmittelbar  bei  der  Ent- 
stehung  der  Fractnr  oder  erst  im  íípäteren  Verlanfe  derselbeu  zu  Stande 
IcommeiK  Die  priniären  Verletznngen  siiid  entschieden  die  liiluŕigeren, 
iweiin  aueh  eine  genaoere  Ermittlung  des  Häiiíigkeitsverhältoisses  aus 
dem  Grimde  nicht  moglich  ist,  wdi  sehr  oft  iu  der  erííteii  Zeit  nach 
der  Fractur  eine  Untersnchung  auf  etwaige  Nervenlíieion  unterbleibt 
tjnd  die  vorhaiidenen  Keizungs-  oder  Lähniungserscheinnngen  von  der 
Fractur  selbsfc  abgeleitet  werden;  erst  bei  der  Abnalime  des  Brnch- 
'^erbandes  wird  dann  die  Lľihmung  eonstatirt,  so  dass  der  Zeitpuiikt 
itrtíľ  Entstehntig  nicht  mehr  zu  eraiitteln  ist. 

Die  pri  ni  ä  r  en  Nerveiiverletzungen  sind: 

a.  Coiitnsion  des  Nerven  diircb  die  fractnrirende  Gewalt  oder 
diurcli  die  díslocirten  Brucheiiden ; 

b.  Zerreissung  oder  Zerquetschung  áea  Nerven; 
i\  Verletzung  des   Nerven   durch    einen   eingedrungenen   Bruch- 

splifcter; 

d.  Interposition  des  Nerven  zwischen  die  Bruchenden; 

e,  Compression  des  Nerven  durch  prinjiíre  Dislocation  der  Bnicb- 

Die  secundären  Nervenverletzungen  sind: 

a.  Compression  des  Nerven  durch  secundäre  Dislocation  der  Bnich- 

b.  Compression  des  Nerven  durch  CaOus  uud  Narbenniassen. 


1)  Contusion  des  NerveB. 

§.  HO*J.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  unter  den  Nerven- 
^<írletzungen  bei  Fracturen  die  Quetschung  eines  Nerven- 
^tammes  weitaiis  die  häufigste  ist.  Denn  hieher  gehoren  fast 
^\k  diejenigen  Fiille,  in  denen  zugleích  niit  der  Fractur  eine  Nerven- 
läÄion  aufgetreten  nnd  nach  ktirzerem  oder  läogerem  Bestande  von 
«elbst  zur  Heilung  gelangt  ist. 

Die  Contusion  entsteht  bei  direkten  Fracturen  durch  die  äussere 
Gewalt ♦  welťbe  den  Nervenstamm  gegen  den  Knochen  aodrílckt,  bei 
indirekten  Fracturen  durch  einen  monientaíien  Dnu'k  von  Seiten  der 
dijilocirten  Bruchenden.  Wie  die  Intensität  der  Gewalt  kann  natorlich 
anch  die  Litensitíit  der  Quetsehung  des  Nerven  alle  Gráde  aufweisen, 
?oti  einem   beschriinkten    Bhiterguss   innerhalb   der   Nervenscheide   bis 
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zu  einer  Zerreissung  und  Zertriimmerung  fast  aller  Nervenfasern  i" 
verschieden  langer  Strecke,  während  die  bindegewebigen  Bestandtheil 
des  Nerven  die  Continuítät  auírecht  erhalten.  Die  einzige  unter  unseres 
hieher  gehôrigen  Beobachtungen,  in  welcher  die  Autopsie  gemack 
worden  ist,  betrifift  eine  schwere  Contusion  der  letzteren  Art. 

Die  Beobachtung  stammt  von  Gosselin.  Ein  40jähriger  Mann  hatte  8ic 
eine  snbcutane  Fractur  der  Diaphyse  des  Uumems  mit  Paralyse  des  N.  radial. 
zugezogen.  Nachdem  kurze  Zeit  darauf  der  Verletzte  an  Apoplexie  gestorbe 
war,  ergab  die  Untersuchung  einen  Schrägbruch,  wobei  die  Spitze  des  obere 
Fragments  in  unmittelbarer  Nähe  des  Nerven  sich  befand.  Letzterer  war  blntz 
infiltrirt,  leicht  zerreisslich,  das  Neurilemm  erhalten  und  in  der  Ausdehnung  vc 
5—6  mm  mit  einem  rôthlichen  Brei  erfiillt,  in  welchem  nur  wenige  in  takte  Nervec 
fasern  zu  erkennen  waren. 

§.  310.  Entsprechend  dem  verschiedenen  Gráde  und  der  Aus 
dehnung  der  Quetschung  zeigt  auch  die  von  derselben  abhängige  Nerven 
lähmung  leichte  und  schwere  Formen.  Wir  sehen  hiebei  ganz  ab  vo- 
den  leichtesten  Fällen,  in  denen  es  sich  nur  um  eine  unvollstandig 
und  rasch  voriibergehende  Lähmung  handelt,  da  diese  sich  gewôhnlic 
der  Wahmehmung  entzieht  und  entweder  auf  Rechnung  der  Fractu 
selbst  gesetzt  wird  oder  bei  Entfernung  des  Bruchverbandes  bereit 
wieder  riickgängig  geworden  ist.  In  allen  unseren  Fällen  handelt  e 
sich  vielmehr  um  complete  Lähmung  des  Nervenstammes,  die  an  de 
gemischten  Nerven  fast  immer  als  motorische  und  sensible  Paralys 
bestand  und  einigemale  bei  längerem  Bestande  auch  mit  trophische: 
Stôrungen  verbunden  war.  Dagegen  unterscheiden  sich  die  leichte 
und  schweren  Fälle  durch  die  Dauer  der  Lähmung,  bezw.  durch  ihr 
Heilbarkeit  úberhaupt.  Durch  die  experimentellen  Untersuchunge- 
von  Vulpian,  Neumann  und  Erb  ist  es  ja  nachgewiesen,  dass  nac! 
der  Nervenquetschung  ebenso  wie  nach  der  Durchschneidung  zunächs 
eine  Degeneration  der  Nervenelemente  sich  einstellt,  welche  zwar  centrál 
wärts  nur  wenig  weit  sich  erstreckt,  jedoch  das  ganze  periphere  Nerven 
ende  ergreift.  Hierauf  voUzieht  sich  allmälig  die  Regeneration  vor 
Centrum  aus  gegen  die  Peripherie;  tritt  dieselbe  auch  im  Allgemeine: 
schneller  ein  als  nach  der  Durchschneidung,  so  hängt  doch  die  Daue 
des  Processes  von  dem  Gráde  und  der  Ausdehnung  des  Quetschungs 
herdes  ab.  Unsere  Casuistik  ergibt,  dass  in  den  gunstigen  Fällei 
der  Beginn  der  functionellen  Wiederherstellung  friihestens  nach  2  bi 
3  Monaten  eintrat,  während  die  voUständige  Heilung  meist  4—6,  häufi] 
sogar  8 — 12  Monate  in  Anspnich  nahm. 

Es  steht  somit  fest,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  vo 
Nervenquetschung  nach  kiirzerer  oder  längerer  Zeit  zu 
Heilung  gelangt,  vorausgesetzt,  dass  es  sich  eben  um  eine  einfach 
momentane  Quetschung  handelt  und  die  Heilung  nicht  etwa  durch  de 
dauernden  Druck  eines  dislocirten  Fragments  oder  der  neugebildete: 
Callusmasse  verhindert  wird.  Andererseits  gibt  es  aber  auch  gewiss 
P'älle  von  einfacher  Nervenquetschung,  bei  welcher  jedoch  die  ZertrGm 
mqrung  der  Nervenelemente  in  so  weiter  Ausdehnung  erfolgt,  dass  di 
Leitung  íiberhaupt  nicht  wieder  hergestellt  wird.  In  solchen  irrepa 
rablen  Fällen  erreicht  die  consecutive  Muskelatrophie  und  DifFormitä 
des  Gliedes  die  hôchsten  Gráde. 


NerrenverletZQTig.     ContusioD. 


463 


V  §.  '^IK     Die  Diagnoae  der  Nervenquetschnng  ist  in  der  Regel 

mit  grosser  Wahrscheiolichkeit  zu  stellen,  faĽs  clie  Lährouiig  unmlttelbar 
nach  der  Fractur  coiistatirt  wird,  Denn  wir  sind  berechtigt*  iu  der 
^profisen  Mehrzíihl  der  primár  en  Nervenlíihmimgen  nach  Fracturen 
oirie  einfache  Nervemjuetsťliimg  anzimehmen ,  wenti  nicht  bestimiute 
Erscheinungeii  fíir  die  seltenere  Iiiterposition  oder  die  Conipression  des 
N^ervenstammes  durcli  dislocirte  Fragmente  sprechen,  namentlich  al)er 
ist  ,  wie  wir  später  sehen  werden ,  die  Annahrne  einer  voliständigen 
Continuitätstrenming  des  Nerven  wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  fast 
Línruer  auszuschliessen. 

Fíir  die  Prognose  liefert  die  electro-diagnoatische  Untersnchung 
^vichtige  Anhaltsputíkte  ftír  die  Erkenntniss  der  Schwere  der  Verletzimg. 
^Es  sei  nur  daran  erionert^  dass  sich  in  Folge  der  secimdaren  Degeue- 
T^ition  der  Nerven  und  Muskeln  nnterhalb  der  Verletzungsstelle  qnalí- 
iiative  und  quantitative  Veräuderimgen  ihrer  electrischen  Erregbarkeit 
^instellen,  welche  als  Erscheinmigeo  der  sogenannten  eleetriscbeD  Ent- 
a.rt\ingsreaction  bekannt  sínd.  Je  naebdem  die  Nervenerregbarkeifc  fur 
V>eide  Stromesarten  voUständig  aiifgeboben  oder  nm*  herabgesetzt  ist, 
xinterscheidet  inan  die  schwere  und  die  Mittelform  der  Entartungs- 
:reaktion.  Erstere  ist  in  nnsern  FUllen  die  gewobiiliche  nnd  gibt  sich 
tiarin  zu  erkennen,  dass  im  periphereu  Theile  des  Kerven  die  faradische 
und  galvanische  Erregbarkeit  nach  einer  kiirzen  Steigernng  langsam 
^bsinkt  und  etwa  vom  Beginne  der  2.  Woche  an  ganz  erlischt.  Die 
^Erregbarkeit  der  geläbmten  Muskeln  sinkt  zuerst  parallel  der  Nerven- 
^TTegbarkeit  fiir  beide  Stromesarten  und  geht  fiir  den  faradischen  Strom 
^nit  jeuer  zusammen  verloren,  wäbrend  sich  die  galvanische  Erregbar- 
Istett  mit  Veränderung  des  Zneknngsniodns  zonächst  erhtiht  imd  endliťh 
JCi»4ch  einigen  Woclien  unter  die  Norni  herabsinkt. 

g.  312,     Was  die  Therapie  der  Contusionslährauríg  betrifft,  so 

IcÄnn  in  den  gewôhnliclien,  nicht  allzu  schweren  Fällen  nur  die  einiach 

exsj)ectÄtive  oder  die  galvanisclie  Behandlung  in   Frage  koninien.     Ob 

l^tzt^re    bei   totaler   degenerativer  Lähmnng    den  Regenerationsprocess 

*^^  beschleunigen  vermag,  erscheint  noch  nicht  sicher  erwiesen.  E.  Remak 

^^pfiehlt  die  vorsichtige  ytabile  Kathodenbehaudking  der  Verletzungs- 

st^Ue  des  Nerven,  verbuuden  mit  nicht  zu  starker  labiler  Galvanisation 

^^seelben   sowie   der  gelälimten  Muskeln.     Doih  hält  er  ea  tur  hôchst 

^^eifelhaft,  ob  die  pathologisehen  Zuckungen  der  Entartungsreaktion  bei 

*^bi|er  Galvanisation   der  Muskeln  einen    therapeutischen  Effect  hahen, 

•ledeufallň    iihiss    die    galvanische    Behandlung    monatelang    ibrtgesetzt 

H^erden,     Vollzieht   sich    die    Regeneration    des  Nerven,    m   stellt  sich 

3ttierst  die  Leitungsfáhigkeit  wieder  ein,  so  dass  die  geliihmten  Muskeln 

"íicht  blos    auf  den  Willensimpuls,    sondern   aiich   auf   die    elektrische 

Iíeirung    des  Nerven   oberhalb    der  Läsionsstelle  wieder   zu  reagiren 

Bíifangen.     Dagegen    pflegt  die  elektrische  Erregbarkeit   in  deni  peri- 

■    pheren  regenerirten  Nervenende  fiir  beide  Stromesarten  erst  viel  später 

wieder  einzutreten^  so  dass  sie  oft  lange  nach  der  functionellen  Wieder- 

herstellung  noch  ganz  erloscheo  oder  sehr  herabgesetzt  ist. 

L  In  den  schwersten  Fällen  von  Nervenquetsídiung^  in  denen  uach 

'      Ablanf  von  4 — 6  Mouaten   noch    keine  Besserung   der   Lähmung   ein- 

jfetreteu  ist,    halte    ich  die  operative  Freilegung  der  verletzten  Stelle 
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des  Nerven  fúr  indicirt.  Denn  es  handelt  sich  dann  entweder  um  ei 
vorausgegangene  Zerquetschung  der  Nervensubstanz  in  solcher  Ai 
dehnung,  das  die  Vereinigung  nur  durch  einen  fibrôsen  Callus  zu  Stac 
kam:  unter  diesen  Umständen  ist  die  Resektion  der  Narbe  und  Nerve 
naht  vorzunehmen.  Oder  es  Ľegt  eine  Complikation  der  Quetschu 
mit  einer  secundären  Nervenläsion  vor,  wie  namentlich  mit  einer  í 
haltenden  Compression  des  Nerven  durch  ein  dislocirtes  Fragment  o( 
neugebildeten  Callus,  welche  gleichfalls  auf  operativem  Wege  beseit 
werden  kann.  Eine  solche  Complikation  habe  ich  kiirzlich  am  Radis 
nach  Humerusfŕactur  beobachtet  und  die  Lähmung  durch  Resektion  < 
comprimirenden  Callus  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Zerreissnng  oder  Zerquetsclinng  des  Nerven. 

§.  313.  Es  ist  von  Wichtigkeit  zu  constatiren,  dass  die  vo 
ständige  Continuitätstrennung  von  Nervenstämmen  bei  Fn 
turen  nur  äusserst  selten  sich  ereignet,  mag  sie  durch  die  äuss 
Gewalt  oder  durch  die  dislocirten  Bruchenden  herbeigefíihrt  werd 
Man  ist  daher  berechtigt,  selbst  bei  voUständiger  Paralyse  die  compl 
Continuitätstrennung  des  Nerven  fast  immer  auszuschliessen. 

Unter  unseren  Beobachtungen  betrefifen  3  derartige  Fälle  ( 
N.  radialis  bei  Fracturen  des  Humerus  (Lannelongue,  Bardenheu 
V.  Bruns),  3  den  N.  ulnaris  bei  Fracturen  des  Vorder-  und  Oberai 
(Poland,  Rose,Jones);2  den  N.  peroneus  bei  Unterscheukelbrucl 
(Smith,  Callender)  und  je  1  Fall  den  N.  medianus  bei  Dur< 
stechungsfŕactur  des  Humerus,  sowie  den  N.  alveolaris  inf.  bei  Unt 
kieferbruch  (Flajani). 

Unsere  Casuistik  enthält  somit  nur  10  Beobachtungen  von  v< 
ständiger  Durchtrennung  eines  Nervenstammes ,  von  denen  sich 
Hälfte  auf  oflfene  Fracturen  beziehen.  Unter  insgesammt  79  Fäll 
von  Radialisverletzung  ist  nur  3mal  eine  complete  Durc 
trennung  des  Nerven  gefunden  worden.  Diese  letzteren  I 
obachtungen  sind  folgende: 

Beobachtung  von  Lannelongue*).  Subcutane  Fractur  des  Hunaerus,  geh 
mit  Radialislähmung.  Die  3  Monate  nach  der  Verletzung  vorgenommeue  Blossle^i 
des  Nerven  an  der  Bruchstelle  ergab,  dass  derselbe  vollständig  getrennt  war  i 
seine  beiden  Enden  sich  in  dem  fibrôsen  Gewebe  verloren ,  welches  den  Cal 
bedeckte.     Die  vorgenoramene  Kervennaht  blieb  ohne  Erfolg. 

Beobachtung  von  Hoffmann^).  Ein  Mann  von  31  Jahren  hatte  sich  du 
Fall  einen  subcutanen  Bruch  des  Humerus  im  mittleren  Drittheil  zugezogen.  N 
6  Wochen  war  derselbe  mit  starker  Calluswucherung  und  totaler  Radialislähmi 
geheilt.  Bei  der  nach  3  Monaten  von  Bardenheuer  vorgenommeneu  Operat 
wurde  die  Calluswucherung  abgetragen  und  der  durch trennte  Nerv  geni 
Nach  einem  Jahr  war  die  Gebrauchslahigkeit  der  lland  grôsstentheils  wie 
hergestellt. 

Beobachtung  von  V.  Bruns.  Ein  6jähriger  Knabe  hatte  dadurch,  dass  í 
rechter  Arm  von  einem  Maschinenrade  erfasst  worden  war,  eine  gleichzeitige  6 
cutane  Fractur  des  Ober-  und  Vorderarmes  erlitten.  Nach  6  Wochen  bei  Abnal 
des  Verbandes  zeigte  sich  eine  complete  Radialislähmung.  Bei  der  Blossleg 
des  Nerven  nach  einem  Jahre  ergab  sich,  dass  derselbe  ganz  durchtrennt  gewť 
war  und  seine  beiden  Enden  sich  in  dem  mit  dem  Callus  verwachsenen  Narl 
gewebe  verloren,  so  dass  sie  nicht  ausgelôst  werden  konnten. 

*)  Bull.  de  la  soc.  de  chirurgie.  9  Févr.  1881.  p.  155. 
2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  27. 
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Die  Erscheinuiigen  bestehen  in  einer  vollständigen  Aufhebimg 
derLeitung  in  dein  Gebiete  des  Nerveii,  weíche  sufort  mit  der  Fractur 
31  oh  einstellt*  Ausserdem  sind  in  Folge  der  Quetschmig  des  Nerven 
TO  ehrmals  anbaltende,  äusserst  heftige  Schni erzen,  die  2inal  die  Ampu- 
Éin-tian  des  Gliedes  erheisehten,  sowie  2mal  Tetanus  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  kann  sowolil  in  frisclien,  als  veralteten  Fällen, 
S€>1)ald  die  Diagnose  gestellt  ist,  mir  in  der  Ansfilhrong  der  Nerven- 
i^a-bt  bestehen,  welclie  uiiter  o  Fälleii  2raal  Erfolg  gehabt  hat.  In 
v«?*Talteten  Fällen  ist  die.  AuslDsiiiig  der  Nerveiienden  ans  der  Narben- 
MS^msse  unter  Unistiinden  schv^^ierig  oder  iinmôglich. 

Wie  die  vollständige,  so  scheint  auch  die  partielle  Continui* 
t^  wL  tstrennung  der  Nerven  bei  Fractiaren  sehr  selten  zu  sein.  Es 
liegen  wenigstens  niir  5  derartige  Beobachtnngen  vor,  in  denen  der 
ISTerv  bis  auf  einen  dtínnen  Faden  zerrissen  oder  zerquetscht  war.  In 
^     FíUlen  folgten  tetanische  Erscheinungen. 

In  2  Fállen  war  der  N.  peroneus  bei  UiitprfieljenkelbriicbeD  hla  fiuť  einen 
dunnen  Faden  zercjuetsclit  (Alquié).  ferner  je  Imal  der  N.  medianus  bei  oífener 
Splitterfrricmr  des  unteren  Endes  des  Rndius  (Bili  ro  t  h),  der  í^.  ischiadicus  bei 
cxtrakapsulärem  Schenkclbalsbmch  CSwan)  Bowie  der  N.  alveolaris  inf,  bei  Unter- 
^iefLTbrueh  tbeilweise  jterrisseii. 

3  J  Verletzung  des  Nerven  dnroh  einen  eingedrangenen  Bmclisplitteľ, 

§.  314*  Anch  diese  Art  der  Yerletzimg  lú  iiur  in  2  Fiillen 
riachgewiesen  worden,  I)Íe  grosse  Gefahr  derselbeo  erbellt  daraus, 
^ass  in  dem  einen  Falle  Tetanus  auftrat,  der  trotz  der  Ampiitation 
211  tn  Tode  fíilirte,  ia  deni  anderen  wegen  extrém  heftiger  Scfamerzen 
gleíchfalls  die  Aoipiitation  vorgenoumien  werden  muaste. 

Die  eine  Beobachtung  stammt  von  C,  O.  Weber'}.  Ein  Mann  von  41  Jaliren 
Íii*tt4^  diircb  Ueberfahrung  einen  ofTeneo  Splitlerbruch  de^  Unterscbenkťla  rrliUen* 
-A^m  11.  Toge  íitellten  sich  schmerxliafte  Muskelítickungen  in  der  verletzten  Ex- 
^r^iÄitftl,  am  12.  T^i3mu^^  ani  l^ií.  all^eraeiner  Tetanus  eín.  Kacbdeni  liieraut"  die 
^TTipytalion  des  Unteraobenkels  vorgenomnien  worden  war,  trat  am  Iblj/tínderi  Táge 
>^r  lúdiliche  Aiisgang  ein.  Bei  der  Sektion  ergab  sicb,  dass  ein  14  Lioien  langer 
^*^lÍ8t»ndig  ftbgetrennter  Bnichsplitter  in  úen  N,  peroneus  und  die  Gefásaacheide 
**^r  Art.  libialis  ant.  eingedrungen  war.  Von  díeser  Stelle  aiis  war  die  Nerven- 
^^H^ide  de^  N.  peroneua  und  libíalis  post,  weiter  oben  entzíindet,  desgleichen  die 
'^^8  N.  iscbiadicufi^  in  der  slch  einichie  Ekchymosen  nocli  im  Austrilt  dea  Nerven 
^fn  Becken  vorťanden.  Im  Wirbelkanale  fand  &ich  zwisehen  der  Dura  mater  und 
***iii  Harke  eine  grôssere  Menge  blutig-serôfler  Fliissigkeit ;  Riickenmark  aonst  gesund. 
8y mc'}  beobachtete  bei  einem  Manne  mit  siibcutanem  Knochenbrucli  úcb 
^berscbenkels  eine  so  extréme  Schmerzhaťtigkeit^  dn^s  derselbe  nitíht  im  Bette 
.  *'U«hiiJten  konnte.  Kachdem  noch  Auächwellung  des  GHedea  und  Perfoiation  eines 
liirtichendes  durch  die  Haut  der  Kniekeble  hinzugetreten  war,  wurde  die  Ampiitation 
[•^otliwendig.  Ea  fund  &ich^  dass  ein  uadelseharťes  Fragment  in  den  N.  popliteus 
^tngedruDgen  war  und  die  V.  poplitea  oblilerirt  batte« 


4)  InterposítioE  des  Nerven  zwischen  die  Brnchenden. 

§♦  315.  Unsere  Casnistik  erhält  II  Fälle  von  Interposition  eines 
Aerren  zwischen  die  Bruclienden,  von  deneo  10  durch  die  Autopsie  be- 
glaubigt  8Índ.     Die  Verletzung   scheint  fast  allein  am  N.  radialis  und 


*)  C.  O.  Weber,   Chirargischc   Erfahrongen    und    Untersuchangen. 
IS50.  S.  100. 

•)  Lancel.  1855.  VoL  L  p.  174. 
P  Braňa,  EnocheDbriidie*  80 
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peroneus  vorzukommen,  da  7  Fälle  den  Radialis,  2  den  Peroneus  un 
einer  den  Medianus  betrifFt;  in  einer  Beobachtung  ist  der  interponiri 
Nerv  ^Brachialnerv**  genannt. 

Diese  Prädisposition  des  Radialis  und  Peroneus  ist  ohi 
Zweifel  in  der  besonderen  Art  des  Verlaufes  der  beiden  Nerven  begrUnde 
welche  sich  in  einer  Špirále  dicht  um  den  Enochen  herumwinde 
Hiedarch  wird  offenbar  die  Interposition  sehr  begiinstigt,  sobald  d< 
Nerv  sich  an  der  unebenen  Bruchkante  des  einen  Fragmentes  anhal 
und  der  Verschiebung  desselben  folgt.  Ja  es.kann  sogar  vorkomme 
dass  der  Nerv  sich  nicht  blos  an  einer  Bruchzacke  anhakt,  sondern  in  eii 
klaffénde  Längs-  oder  Schrägfíssur  des  Enochens,  welche  neben  de 
Querbruch  vorhanden  ist,  eingeklemmt  wird.  Die  nachstehenden  B< 
obachtungen  von  OUier*)  und  Hammick^)  liefern  hiefíir  den  Bewei 

Beobachtung  von  0111  e  r.  Ein  junger  Mann  von  18  Jahren  hatte  eine  su 
cutane  Fractur  des  Humerus  an  der  Qrenze  des  mittleren  anteren  Dritthei 
erlitten,  welche  sofort  von  einer  Lähmung  des  N.  radialis  gefolgt  war.  Na( 
5monatlichem  Verbande  war  noch  keine  Consolidation  eingetreten,  die  Láhmai 
bestand  fort.  Als  nach  weiteren  5  Monaten  die  Bruchstelle  freigelegt  worden  wi 
fand  sich  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  durch  einen  Schlitz  des  Mui 
brachialis  int.  hindurchgetreten,  der  N.  radialis  in  eine  Längsfissur  des  ober< 
Fragmentes  fest  eingeklemmt,  so  dass  er  schwer  auszulôsen  war.  Na 
einigen  Wochen  besserte  sich  die  Motilität,  jedoch  erfolgte  später  der  Tod  an  Pyäm 

Die  Beobachtung  von  Hammick  betrifTt  einen  Fall  von  subcutaner  Fract 
des  Oberschenkels ,  der  im  Gefolge  von  Tetanus  einen  tôdtlichen  Ausgang  nah 
„Es  fand  sich  ein  Ast  des  N.  cruralis  in  eine  Fissur  des  Knochens  eing 
klemmt  und  so  fest  wie  eine  Yiolinsaite  gespannt.** 

Auch  bei  einem  Thierversuche  hat  Ollier*)  eine  solche  Nerveneinklemmu 
in  eine  Fissur  constatirt.  Bei  einer  Katze,  welcher  eine  Fractur  des  Humer 
beigebracht  worden  war,  fand  sich  bei  der  Obduktion  am  3.  Táge  der  N.  radia 
in  eine  Fissur  des  Knochens  fest  eingeklemmt.  Auf  das  Vorhandensein  ein 
Láhmung  des  Nerven  war  vorher  nicht  geachtet  worden. 

§.  316.  Die  Folgeerscheinungen  der  Nerveninterpositiou  sii 
recht  mannigfaltiger  Art  und  hängen  zunächst  davon  ab,  ob  der  zwischť 
die  Bruchenden  gelagerte  Nerv  zugleich  eingeklemmt  wird  oder  nicl 
Im  Falle  der  Einklemmung  kann  sofort  eine  totale  Paralyse  des  Nerv  t 
eintreten,  wie  in  dem  nachstehenden  Falle  von  Duplay,  oder  es  en 
wickeln  sich  heftige  neuralgische  Schmerzen,  wie  in  dem  folgendt 
Falle  von  Euhl,  oder  sogar  Tetanus,  wie  in  dem  erwähnten  Fal 
von  Hammick,  sowie  in  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  v( 
Nicod  und  Gensoul.  In  dem  Falle  von  Kuhl  war  der  eingeklemnv 
„Brachialnerv"  von  den  Bruchenden  angestochen,  fast  gänzlich  ze 
quetscht  und  wie  zerrieben. 

Beobachtung  von  Duplay*).  Subcutaner  Rissbruch  des  Capitulum  fibulae  h 
einem  GOjährigen  Manne  mit  totaler  Paralyse  des  N.  peroneus;  nach  5  Tagen  Tc 
in  Folge  anderweitiger  Verletzungen.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  der  N.  per 
neus  zwischen  die  Bruchenden  eingeklemmt,  etwas  verlarbt,  von  normaler  Diek 

Beobachtung  von  Kuhl*).  Subcutaner  Bruch  des  Humerus  bei  einem  Mam 


O  Revue  de  chirurgie.  IV.  1884.  p.  202. 

^)  Hammick,  On  amputations,  fractures  etc.  p.  74. 

')  Ollier,  Traité  de  la  régéneration  des  os.   T.  II.  p.  420. 

*)  Couette,  Lésions  du  nerf  sciatique  poplité  externe  dans  les  fract.  de 
tôte  du  péroné.  Thése.  Paris  1881.  p.  44. 

*)  Descot,  Die  ôrtlichen  Krankheiten  der  Nerven.    Deutsch  von  J.  Rádiu 
Leipzig  1826.  S.  38. 
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in  den  40er  Jahren  mit  sehr  heftigeu  Schroerzen.  die  sich  bis  in  die  Fitigerspitzen 
verbreiteten.  Es  Irat  starké  AnachwelluTig  des  AriiiesT  Aimslbťsie^  Blasenbildung 
and  Gangrán  binzu^  so  dass  am  6-  Táge  die  Ampiitalion  mjtbwendig  wiirdt\  Die 
U_»i  terguchung  ergab,  das8  sich  der^Brachialnerv"  zwisehen  die  beíden  Knncherierjden 
ItineiDgelegt  hatte  und  von  denseJbeii  angestochen,  fast  giinzlicb  zerquetscbt  nnd 
wri«  lerrieben  war, 

Beobftcbtung  von  Ničo  d  *},  OíTener  Bruch  des  LTnteracbenkels  mit  excesáiven 
ScHmerzCD,  die  aícb  vväbrend  der  Heihing  der  Fractur  noch  steigerten  :  Tod  wabreod 
0^1*  Heilang.  Die  Sektíon  ergab,  dass  der  N.  peróne us  durcli  das  untere  Fragment 
'*-"&'HaJil  und  zwischeu  die  beiden  Bnichenden  der  Tibia  eingekletnmt  war^  ao 
^^^-sp  dnrch  die  Ein^chlieBsung  in  den  Callus  die  Reizung  des  Nerven  iiocli  vennehrt 
ir«>xdeií  war, 

BeobBchtang  von  Gensoul*).  Siibcutaner  Brticli  beider  VorderarmkTiocheu 
tN&x  eiijem  jiingen  Mádcben ,  der  nacb  wiederholten  gevvaltsamen  Repositionaver- 
*iÄ.<rl»en  vfin  Tctanua  mit  todtlicheni  Ausgange  gefolgt  war,  Bei  der  Obduktion 
f*iMí4Í  aich  der  N,  medián  us  zwischen  die  Brucbenden  des  Rádius  eingekleramt. 

Besteht  keine  stärkere  Einklemmung  imd  hat  auch  der  Nerv 
b^i  der  Verleticung  sflbsfc  keine  Contasion  erlitten,  so  fehJen  zunächst 
aU^  Beizungs-  und  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  des  interponirten 
íT^Tven*  Vollzieht  sich  aber  daiui  die  Consolidation  der  Fractur,  so 
w^rd  der  Nerv  in  den  CalliLS  eingeschloi^seri  und  diirchsetzt  denselben 
na.<ľ:li  der  Heilung  in  qoerer  Richtung.  In  Folge  der  andaiiernden 
trxickung  und  Compression  entsteht  nim  eine  secundiire  Paralyse*  Die 
uachstehende  Beobachtnng  gibt  hiefiír  ein  gutes  Beispiel. 

Bťobacbtung  von  Ogston^).  Oťľene  Fractur  in  der  Mitte  des  llunieras  mil 
•t^^rker  Zerreiseong  und  Quetscluing  der  Maískiilatur;  nacb  der  Heilung  stellte  sicb 
biklrl  eine  Paralyse  des  N,  radialis  mit  rasrlier  Alropbie  ein.  Bei  der  Freilegung 
"íeÄ  Nerven  an  der  Brucbstelle  verscbwand  derselbe  in  der  Substanz  des  Knochens 
niirl  erschien  wieder  anf  der  anderen  Scite  weíter  abwárts;  nacb  der  EroCTnung 
dt«  Knochens  fand  sich  der  Nerv  gerade  dorcb  die  Markhohle  des  Knocbena  liegend 
vf»^^.  nicbt  durcbtrennt,  aber  bis  au  f  '/^  aeines  Vnlumens  verdúnnt.  Der  Nerv  wurde 
íitts^cío&t  iiud  an  den  Triceps  angeheťtet.  Bei  Absciiluss  d**r  Beobacbtung  war 
nucTi  kein  Erfolg  eíngetreten. 

Oder  es  wird  durch   die  Zwischenlagenmg    des  Nerven  mit  oder 

ííbixe  gleichzeitige    Muskelinterposition    die    Consolidation    der   Fractur 

vt*rliinďert    und    die    Entwicklung    einer   Pseudarthrose    herbeigefuhrt. 

Als   Beispiele  hiefur  dienen,  ausser  dem  oben  S.  46G  angefiiliiten  01- 

uer*srhen  FaDe,  nocb  die  beiden  fulgenden  Beobachtinigen  von  Néla- 

^^>n  Tirid  Oílier,     Eine  diarakteriľ^tjsuhe  Erecheinnng    ftir   eine    solche 

f^endarthrose    mit  Nerveninterposition    ist   die,  dass   bei   Bewegiingen 

^^t  Fragmente  Schnierzen  im  Verlanfe  des  Nerven  anftreten;   in  dem 

^Ulier'schen  Falle  trat  in  Folge  der  Friction  der  Fragmente,  welche 

"ehufs  Heilung  der  Pseudarthrose  vorgenommen  wurde,  eine  Quetschungs- 

Ifthmung  des  interponirten  N.  radiaJis  ein, 

Beobacbtung  von  Nelaton^).  Ein  30jäbriger  Mann  Imtte  vor  16  Monaten 
'be  oífetie  Fractur  in  der  Mitte  dew  Humerua  erlitten,  welche  den  Ansgaiíg  in 
n4?ii()arthrose  genommen  batie ;  eowie  die  Fragmente  einander  genähert  wurden, 
^^U?n  heťtige  Scbmerzen  im  ganzen  Verlaufe  des  N.  radialis  auT  Auf  Grund 
*líeícr  Erscheiniing  wurde  die  Diiignuse  auľ  Interposition  dea  Nerven  gestellt  und 
ííích  Freilegung  der  Bruchstelle  der  interponirte  Nerv  voraichtig  auflgeläst  und 
^k  Bruchenden  resecirt.  Bei  detii  Alŕsehlusse  der  Beobncblung,  nach  4  Wochen^ 
hffand  sich  der  Kranke  nut*  dení  Wege  der  Heilung, 


')  Kouveaii  Journ.  de  uit-d.  1818. 

»)  Archív,  génér.  de  rnéd.  H.  Sér,  T.  X  L  183G.  p.  198. 

»)  Brit.  med,  Journ.  Apr.  21.  1877.  p.  480. 

*)  Gaz.  des  b<}pit.  1857.  p.  my. 
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Beobachtung  von  Ollier^.  Bruch  in  der  Mitte  des  Hamerus  bei  einei^c-  -^^-ä 
30jährigen  Manne.  Als  nach  40  Tagen  noch  keine  Consolidation  eingetreten  wa  ■  ■■  a 
wurde  die  Friktion  der  Brachenden  gemacht:  sofort  stellte  sich  heftiger  Scbmei^  *^=^  ^ 
an  der  Bruchstelle  und  eine  totale  Paralyse  des  N.  radialis  ein.  Nach  4  Monate^^,^^ 
bestand  die  Pseudarthrose  and  Paralyse  fort  und  es  fand  sich  nnn  bei  der  Fre^^^-^ 
legang  der  Bruchstelle,  dass  der  Nerv,  der  von  dem  unteren  Fragmente  angehaUT  .^^  ] 
war,  sammt  einer  dicken  Muskelschichte  zwischen  die  Bruchenden  gelagert  wa..^^  ^^ 
Nach  Auslôsung  des  Nerven  und  Resektion  der  Bruchenden  trat  voUständi^^  M  ^ 
Heilung  der  Lähmung  ein.  Nach  dem  5  Monate  später  an  Variola  erfolgten  Toc^  -^  ^ 
des  Verletzten  fand  sich  die  Fractur  consolidirt  und  der  Nerv  in  normaler  Lag^^^^^-e 


Die  D  i  ag  n  os  e  der  Nerveninterposition  ist  bei  einer  auf  dieseľ 
gerichteten  Untersuchung   keineswegs   unmôgKch,  sondern  von  011i 
wiederholt  am  Lebenden  gestellt  worden.     Zunächst  muss  man  dies^ 
Verletzung  namentlich  bei  den  Fracturen  der  unteren  Hälfte  des  H 
nierus   und   des  oberen  Endes  der  Fibula  gewärtig  sein,  selbst  we 
keine  primären  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen  des  betreffe] 
den  Nerven  vorhanden  sind.     Die  diagnostische  Untersuchung  beate 
darin,  dass  man  die  beiden  Fragmente  einander  gewaltsam  nähert, 
dem  man  das  untere  gegen  das  obere  in  senkrechter  Richtung  anstSi 
Im  Falle  der  Nerveninterposition  empfindet  der  Verletzte  hiebei  soft 
Schmerzen  oder  Taubsein  im  Verlaufe  der  sensiblen  Aeste  des  Nervte=s*  :mi, 

§.  317.    Die  Aufgabe  der  Behandlung  muss  Angesichts  der  g —    ^- 
fáhrlichen  Folgen  dieser  Complication  dahin  gerichtet  sein,  unter  all        m-  n 
Umständen  môglichst  bald  nach  der  Verletzung  die  Interposition  zu  1^»-  ^- 
seitigen.   Nach  dem  erfolgreichen  Vorgange  von  0 11i  e  r  empfiehlt  es  sL     -^i^h 
in  frischen  Fällen,   zunächst  den  Yersuch  zu  machen,  durch  geeign^^E^'i^ 
Manipulationen  den  Nerven  aus  der  Bruchspalte  zu  befŕeien :  man  fa^s^^ 
die  beiden  Fragmente  mit  beiden  Händen,  tibt  zuerst  eine  mässige  F*^  :^' 
tension  aus  und  macht  dann  Circumductionsbewegungen  mit  dem  untei —  ^n 
Fragmente,  um  den  Nerven  loszuhaken  und  zu  reponiren. 

Die  Beobachtung  von  011i  e  r')  betrifft  einen  25jährigen  Mann  mit  ei^^^^^^ 
frischen  subcutanen  Fractur  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ^^^^^ 
Humerus,  die  sofort  von  einer  vollständigen  motorischen  und  einer  unvollständi^^^^^ 
sensiblen  Paralyse  des  N.  radialis  begleitet  war.  Da  jedesmal  beim  AndriicL  n*'^*^ 
der  Fragmente  gegeneinander  sofort  sehr  heftiger  Schmerz  und  Kribbeln  im  Gebi  -^^ 
des  Radialis  auftrat,  wurde  die  Diagnose  auf  Interposition  des  Nerven  iwiscbi— ^^*!j 
die  Fragmente  gestellt.  Es  gelang  durch  Extension  und  Cirkumduktion  der  BrU'  -^*^^v^ 
enden  die  Interposition  zu  beseitigen,  worauf  nach  8  Tagen  die  Sensibilität  beinjft-^''  '* 
normál  war  und  auch  die  Motilitat  sich  wieder  einzustellen  begann. 

Bleiben  die  manuellen  Repositionsversuche  erfolglos,  so  muss  C^ 
Bruchstelle  sofort  freigelegt  werden,  um  die  Interposition  zu  beseitigen  '^\- 
ehe  der  Nerv  in  den  Callus  eingeschlossen  wird   oder  sich  eine  Pse  ^^  *^ 
darthrose  entwickelt.    Unter  den  oben  angefiihrten  Fällen  ist  auf  oper** ^^ 
tivem  Wege  in  4  Fiillen  die  Reposition  des  Nerven  ausgefúhrt  worden  íiln 
imd   zwar   Imal   (Ogston)   bei  Einschluss   des  Nerven  in   den  Callií-^  ^     ^ 
so  dass   der  Knochen    aufgemeisselt  werden  musste,    3mal  (2mal  ▼^"^^«c; 
OUier,  Imal    von  Nélaton)   bei   bestehender  Pseudarthrose,   so  da^^^^ 
die  Resection    der  Bruchenden   und    Knochennaht  hinzagefttgt   werdr-í^^ 
musste. 


*)  Durand,  Causes  et  traitement  des  pseudarthroses.     Thése.    Paríš  18# 
^)  Revue  de  chirurgie.   T.  IV.  1884.  p.  206. 
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5)  Compressioa  des  Kerven  durol  ein  dislocirtes  Fragment. 

§.  318.  Die  Verletzung  eines  Nervengtammes  durch  anhalteoden 
ick  von  Seiten  eines  dislocirten  Bniclistiickes  ereignet  sicli  nidit 
5H,  da  unsere  Casuistik  28  deriirtige  Fälle  aufweist,  von  denen  16 
ih  die  Autopsie  in  vivo  oder  bei  der  Obdiiktion  nachgewiesen  sind, 

hän&gsten  wird  dieselbe  am  N.  radialis  bei  Humerusfraetnr  (8mal), 
N.  medianus  bei  Fractur  des  imteren  Endea  des  Rádius  mit  der 
bchen  Dislokation  (5ma!),  sowie  am  Plexun  brachialis  bei  Schliissel- 
ibríichen  mit  starker  winkliger  Knickimg  oacb  hinten  (5mal)  be- 
äitet;   ausserdem    in   vereinzelten   Fällen   am   N,  ulnaris,  peroneua 

tibialLs. 

Die  Verletzung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Nerv  uber 
Trorspringende  Kaňte  eines   dislocirten  Bmchendes  hinííbergespannt 

hierdnrch  verdrängt^  geknickt  nnd  gezerrt  wird,  Die  Folge  des 
iJteoden  Driickes  ist  gewohnlich  nnr  eine  mechaniaclie,  indem  der 
W  durch  Schwimd  der  Nervenelemente  eine  Verdiinnung  und  Ab- 
tnng  erleidet,  znweilen  aber  auch  eine  entzíindliche  Reizung  des 
^en,  welche  sich  durcb  neiiritische  Erscheinungen  dokumentirt. 
cr    die   anatomíscheu   Verändernngen    an    der  Knickxíngsstelle  gibt 

die  naclisteliende  Beobachtimg  Aiifschhiss^  in  welcher  eine  detaU- 
ire   Untersucliuug  vorgenoinmen  werden  konnte. 

!  Beobaclilung  von  Berger^X  Subcutaue  Fraclar  des  chirurgischen  Halses 
Bumerus  mit  8ofort  binzugetľetenep  motorificher  und  aensibler  Paralyse  des 
idialis.  Nach  dem  in  Folge  von  Scharlach  cingctreterien  Tode  des  Verletzten 
aich  der  Nerv  durch  eine  Kaňte  dea  nach  oben  und  innen  dislocirten  unteren 
iDientes  comprimirt  und  an  dieser  Stelle  in  einer  Streeke  von  4 — 5  cm  iim 
leines  Voiumena    verdunnt.     Nach   de  m    mikroskopisehen  Belande    w^area   die 

Dfáfiern   flehr   verdiinnt   und    fest   ai!e    frei    von    Myelin,    die  Nervenscheide 

k  t 

Ansnahmsweise  kommt  es  auch  vor,  dass  ein  dislocirter  Brtich- 
"tter  die  Compression  bewirkt,   wie   in   der   nachstehenden  Beob- 

obaehtung  von  K  o  hier').     Bei  einem  44jälirigťn  Manne-^  der  einen  aub- 

Splitterbmch  des  SĽhltieselbeins  trlitíťu   batte,  stellten  sich  während  der 

tig  nexíralgische  Schmerien    in  der  betrelTeíiden  ThorQxbälfte,    Scliulter   und 

parin  ein  ^  welehe  sich  stetig  Bteigerten.     Bei  der  lilosslegung  der  Bruchatelle 

i  6  Wocheo  fanden  sich  zwei  scharfe  Knochensplitter  am  äuaseren  Fragmenty 

ihe  sich  nach  innen  und  hinten  ge^^n  den  PIex\  brachialia  erstreckten.     Nach 

rnung  derselben  erfolgte  sofort  tieilung. 

§.  319.  Die  E  r  s  c  b  e  i  n  u  n  g  e  n  treten  znweilen  unmittelbar  nach 
Fractur^  häufiger  erst  während  imd  nach  der  Heilung  derselben  auf; 
ifďi  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  in  manchen  Fällen,  in 
fu  die  Erscheinungen  erst  später  conatatirt  wurden,  die  Unter- 
iimg  in  dieser  Richtnng  anfangs  íiberhanpt  nnterlassen  wurde. 
flen  die  Druck erscheinungen  primár  anf,  so  handelt  es  sich  entweder 
eine  primiire  Dislokation  der  Fragmente  mit  sehr  starker  Knickung 
Nerven  oder   um  eine  Complikation  mit   Quetschwirkung.     Treten 


')  Ballet*  de  la  boc.  anatom.  1871*  p*  157. 
»)  Charite* Annalen,  Bd.  VL  1879.  8*472. 
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die  Druckerscheinungen  erst  später  auf,  so  liegt  entweder  eine  primár 

Dislokation  rait  langsam  fortschreitender  Druckwirkung  oder  eine  zvKr- Z3- 

nehmende  Dislokation  zu  Grunde,  die  zuweilen  noch  durch  die  Callus 
auflagerung   verstärkt  wird.     Vielleicht  wird  auch  der  Nerv  bei  de- 
Bewegungen  des  Gliedes   iiber   dem  scharfen  Knochenvorsprung  mela 
und  mehr  durchgerieben  und  durchgeschíirft. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besfcehen  die  Erscheinungen  in  eineE 
einfachen  Abschwächung  oder  Unterbrechung  der  motoriachen  und  seč 
siblen  Leitung.     Nicht  selten  sind    aber  auch  Beizungserscheinunge 


J. 


beobachtet  worden  in  Form  neuralgischer  Schmerzen  im  Oebiete  de 
comprimirten  Nerven,  welche  meist  neben  der  Paralyse  einfaergehei 
ausnahmsweise  auch  wohl  die  einzige  Erscheinung  darstellen;  mehreir" 
solcher  Fälle  waren  ausserdem  mit  trophischen  Storungen,  wie  Haui 
geschwiiren  u.  s.  f.  complicirt.  Besonders  interessant  ist  in  diesessp  — ^^ 
Richtung  eine  Beobachtung  von  Chalot  ^),  in  welcher  die  Gompressií^  :^ci  -n 
des  Plex.  brachialis  von  Seiien  eines  mit  starker  Dislokation  geheilte  :^^^  " 
Schltisselbeinbruches  eigenthiimliche  Erscheinungen  hervorrief ,  welch-  ^^  -^ 
wohl  von  einer  Neuritis  ascendens  abzuleiten  sind. 

Die  Beobachtung  betrifft  einen  Mann  von  35  Jabren,  der  vor  4  Jahren  ein  *^-^  ^ 
subcutane  Fractur  im  inneren  Drittheil  des  SchlUsselbeines  erlitten  hatte^  die  mm  ^  -^^ 
bedeutender  Dislokation  des  äusseren  Fragmentes  nach  hinten  geheilt  war.  E^-^^*^***^ 
bestand  eine  enorme  Hyperästhesie  der  Volaríläche  der  Finger^  Hand  und  dc^^^*-  ^^ 
Vorderarmes ,  so  dass  bei  der  leisesten  Beruhrung  derselben  heftige  Reflexccim  —  ■^' 
traktionen  des  Zwerchfells  mit  Nausea,  Singultus  und  Erbrechen  auftraten.  Di^ — HL-^ 
selben  Anfálle  konnten  auch  durch  Druck  auf  die  Bruchstelle  und  Bewegange^=*  ^^  ** 
der  Schulter  sowie  durch  Druck  auf  die  Nervenstämme  des  Armes  au8gelô»  *  '^  ^ 
werden.    Daneben  war  weder  eine  motorische  noch  sensible  Lähmung  vorhandeiB.  - 

Endlich  ist  in  einem  Falle  von  offenem  Splitterbruch  des  Unter^ — 
schenkels  Tetanus  beobachtet  worden,  der  am  6.  Táge  zum  tôdtlicherB- 
Ausgange  fuhrte ;  der  N.  tibialis  post.  fand  sich  durch  die  Bruchenders. 
gedriickt,  entzíindet  und  erweicht  (Poland). 

Die  Diagnose  macht  in  der  Regel  keine  Schwierígkeiten :  marm 
constatirt  an  der  Bruchstelle  eine  derartige  Verschiebung  eines  Bruch — 
endes,  dass  entsprechend  der  Lage  des  gelähmten  oder  schmerzhaftei3> 
Nerven  ein  deutlicher  Vorsprung  wahrzunehmen  ist.  Ist  die  Fractumr 
frisch,  80  ist  die  Môglichkeit  der  Nervencontusion  ins  Auge  zu  fassen  - 
die  im  Vergleich  zu  vorubergehender  Compression  wegen  der  anato-^ 
mischen  Läsion  des  Nerven  jcdenfalls  weit  längere  Zeit  zur  Reparations 
bedarf.  Ist  die  Fractur  bereits  consolidirt,  so  kann  es  zuweilen  zweifel-^ 
hafl  sein,  ob  die  Nervencompression  allein  durch  Dislokation  eines* 
Bruchendes  oder  auch  durch  Narben-  und  Callusmassen  bedingt  ist- 
Fiir  den  therapeutischen  EingriflF  ist  diese  Unterscheidung  ohne  Belang. 

§.  320.  Die  Therapie  hat  in  frisch  en  Fällen  nur  die  Aufgabe, 
eine  môglichst  fruhzeitige  und  voUständige  Reposition  der  Fragmente 
vorzunehmen  und  zu  sichern,  um  den  Nerven  von  dem  Druck  zu  befreien. 
Nach  voUendeter  Consolidation  ist  dagegen  blos  von  einem  operativen 
EingriflFe  Erfolg  zu  erwarten:  die  Compressionsstelle  des  Nerven  wird 
blossgelegt,  der  Nerv  abgehobon  und  zur  Seite  gelagert,  hierauf  nach 
Ablôsung  des  Periostes  die  vorspringende  Knochenpartie  abgemeisseltf 

O  BuUet.  de  la  soc.  de  chirurgie.  25  févr.  1879.  p.  190. 
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Periost  darubeľ  mit  einigen  Catgutnähten   wieder   vereinígt  und 
Sesslich  der  Nerv  iu  seine  normále  Lage  reponirt. 

Diese  Oporation  ist  in  14  Fällen  imserer  Casiiktik  znr  Aus- 
tmg   gekngt,    iind   zwar   5mal   am   N.    radialis  (Ollier,    Trélat, 

hson,  Czerny»  Israel),   3mal   am  N.  mediamis  (B  on  i  Íly,  Le- 

r,  LangeK  je  2iiial  am  K.  iilnaris  (H  am  i  I  ton,  Deiiiice),  peroneus 
ngenbeek,     L  amen  s  t  ei u)     und     Plex.     brachialLs    (Volk  m  a nn, 

genbeck).     In    II    Fälieu  war   der  Eingriff  von  Erfolg  gekrônt, 

zwar   stellte   äieh    meistens  die  Funktion  innerlialb  3—6  Monaten 

er  her. 

Fiir  die  Prognose  der  Operation  ist  im  Einzelfalle  die  vorgangige 
Etnsche  Untersucliong  von  entschiedenem  Werthe:  ist  nämlich  di** 
dische   Erregbarkeit   des   Nerven    imterhall)    der    LUsionsstelle    er- 

u   iind   hiedurcb   die  anatomisclie  Integrität   des  Nerven  erwiesen, 

lesteht  Aussicht  aiif  rasclie  HeUung  nach  Beseitigiing  des  Leitimgs- 

ernisses,  während  bei  nachweisbareľ  Degeneration  durch  den  Ein- 

uur   erst   die  Bedingnngen   fiir   eine   aílmiilige  Regeneration   ge- 

kffen  werden. 

Als  Beispiele  der  besprochenen  Nervenverletzung  nnd  ihrer  Ojieru- 

i  Behandlung  dienen  folgende  genaner  beobachteten  FäUe, 

Beobachtnng  von  Botiilly*).  Ein  ITjähriger  junger  Mann  liatte  eine  sub- 
e  Fractur  úes  un terén  Endes  des  Rádius  mit  der  typiachen  Díslokation 
ten,  welche  mit  ^inem  starken  palmareu  Vorsprufig  deg  oberen  Fragmentea 
äll  war.  Es  bťstanden  Sclinjerzen  sowohl  spanton  als  bei  Driick  au  ť  den 
henvoľsprung,  wo  der  emporgehobene  N.  raedianus  zn  ľiihlen  war  Im  Gebiete 
letzteľen  war  die  Sensíbilitat  und  Motilität  abgcschwäeht  and  beginnende 
liscbe  Stóniiigeu  vorlianden.  Nach  3  Monaten  wurde  die  Bruchstelle  freigelegt 
der  Knochenvorsprung  re&cdrlj  ein  halbes  Jahr  gpäter  war  der  Schmcri  ganz 
ihwiinden,  die  Funktion  normál,  nur  die  Muskeln  dea  Daunaenballens  etwas 
[>hisch» 

Beobachtung  ana  der  \\  Langenbeck'achen  Kliník^).  Ein  28jähriger 
i  hatte  durch  direkte  Gewalt  einen  eubcutanen  Spliuerbrueh  des  Schliissel- 
la  erlitten^  zu  dem  aicb  sofort  motorische  und  eensible  Láhmung  des  Armes 
k  Tanbheit  der  Wange  und  Halsgegend  gesellt  hatte.  Nach  3  WocheD  fand 
die  Fractur  gehei!t  mit  reicblichem  Callus,  eineť  Verkiirtung  von  3  cm  und 
er  winkJiger  Knickung  nach  hinten;  an  der  ganíen  Extremitát  war  keine 
Uion  xn  fixhlen^  die  Sensíbilitat  und  elektrottmskiiliire  Erregbarkeit  vollBtändig 
ihwunden.  Nach  erfolglnser  Anwendung  der  Elektricitikt  wurde  die  Reaektion 
Ipitiwinkltgen  Bruchstelle  vorgenorametK  wobei  sich  der  Plexua  mit  derselben 
•Ächsen  aber  nicht  zerrissen  vorfand.  Der  Plexus  wurde  gedehnt;  nach  einem 
war  k  ein  Erfolg  eiiigetreten. 

Beobachtung    von   Volk  mann   (Seeligmiiller'),       Ein    SOjábriger   Mann 

einen  Bruch  des  Schliisselbeines    am  áusseren  Dri  (tel   durch  Sturz    aus    der 

erlilten-,  der  sofort  von  den  Erscheinungcn  einer  tolnleti  Lahmung  dus  Plcxu5 

bialid  uiid  Reizung  des  Halgaympathicua  gefolgt  war.   Nach  3  Monaten  wurde 

pubperiostale  Resektion  der  Bruchatelle  in    der  Auadehnnng   von  5  cm    vor- 

{|»men;  ein  halbes  Jahr  spáter  war  die  Funktion  des  Armes  vollstandig  wieder 

istelH. 

Beobaehtung   von    Czerny*).     Subcutane    Fractur    dea    unteren    Endes    des 
lerua  bei  einem  Gjiihrigen  Knaben,  die  nacli  3  Wochen  mit  Dislokation  geheilt 
5  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  eine  motorische  Paralyse  dea  N.  radialis 
olUtändiger  Entartungsreaktion  constatirt,   wáhrend  die  Sensibilität  norm&l 


h  Bullet.  de  la  soc.  de  chirurgie.  X.  1884-  p.  405. 

*)  Krauae^  Ueber  Drackparalysen  und  Druckneurosen  bedingt  durch  Callua- 
Karbenmassen.     Inaug-Diasert.     Berlín  1882.  S.  19. 
»)  Deutóches  Archív  fiir  klin.  Med,  XX,  1877.  S.  107. 
*)  Verhandl.  der  dcutach.  Gesellschaft  fur  Chĺnirgie.  XIIl.  Congress.  S.  123. 
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war.  Bei  der  Blosslegung  der  Bruchstelle  nach  3  Monaten  ergab  sich,  dass  d»-  ^IL^r 
N.  radialis  iiber  die  scharfe  Kaňte  des  dislocirten  oberen  Fragmentes  hinweglic^^  ^f^ 
daselbst  in  scharfem  Winkel  geknickt,  verdúnnt,  grauroth  Terf&rbt  and  in  voll«^  .Kler 
Degeneration  begriffen  war.  Der  Nerv  wurde  abgehebelt,  die  Knochenkante  suK  jb&  Id- 
periostal  resecirt  und  die  Periostallappen  zwischen  dem  Knoctien  und  Nerven  vemäh^[~:MTi.  t. 
Unter  nachträglicher  Anwendung  der  Elektricität  und  Massage  begannen  schon  m:  In 
der  6.  Woche  die  aktiven  Bewegungen  sich  wieder  herzustellen,  und  bald  wt^  -^cu 
▼ollständige  fleilung  erzielt. 

Beobachtung  von  IsraeP).  Subcutane  Fractur  unterhalb  der  Hitte  d«»  -M^s 
Humerus  bei  einem  jungen  Manne  von  16  Jahren^  sofort  complicirt  mit  Lähmaii  ^i  i  g 
des  N.  radialis.  Die  Heilung  erfolgte  mit  Dislokation,  es  bestand  £ntartang8reaktiQc=zsL>  n 
und  starké  Muskelatrophie.  Bei  der  Blosslegung  der  Bruchstelle  nach  8  Woche 
fand  sich  der  Nerv  iiber  dem  scharfen  Vorsprung  des  nach  hinten  dislocirt 
unteren  Fragmentes  winklig  geknickt^  daselbst  fest  adharent  und  bandartig  abg 
plattet.  Oberhalb  der  Stelle  war  die  Nervenscheide  stark  vaskularísirt  und  verdic' 
Der  Nerv  wurde  freigeiegt,  die  Knochenkante  subperiostal  resecirt.  Unter 
vanischer  Behandlung  war  nach  3  Monaten  vollständige  Heilung  erfolfft. 

Beobachtung  von   Lauenstein').     Subcutane  Fractur  des   Oberschenke 
oberhalb  der  Condylen,  geheilt  mit  rechtwinkliger  Dislokation  des  unteren  Brucf 
endes  nach  der  Kniekehle.   Nach  Abnahme  des  Bruchverbandes  wurde  eine  Paralye 
des  N.  peroneus  constatirt,   welche   erfolglos   mit  Elektricität  behandelt   ward 
Nach  3  Monaten  fand  sich  bei  der  Blossleguug  der  Bruchstelle^  dass  der  N.  peroneK_ar     ^ 
durch  eine  Zacke  der  queren  Bruchíläche  des  unteren  Fragmentes  angespiesst  uca  ^^ — i 
daselbst  erheblich  verdunnt  war.    Der  Nerv  wurde  abeelôst  und  abgehoben^  d^^s^ 
Knochenvorsprung  resecirt.  Nach  2  Monaten  war  die  Lähmung  erheblich  gebesser^ŕ 

6)  Compression  des  Nerven  durch  Gallns-  und  Narbenmassen. 

§.  321.  Die  häufigste  Ursache  der  secundären  Nerven- 
läsion  beiFracturen  ist  die  Compression  der  Nervenstämme 
durch  fibrôse  Narbenstränge  und  knôcherne  Callusmassen. 
Im  Ganzen  gehôren  38  Fälle  unserer  Gasuistik  mit  Sicherheit  in  diese 
Kategórie,  von  denen  25  den  N.  radialis  (nach  Fracturen  des  Humerus), 
4  den  Plex.  brachialis  (nach  Fracturen  des  SchlUsselbeins  und  des  Halses 
des  Humerus),  3  den  N.  ulnaris  (nach  Fracturen  des  unteren  Endes  des 
Humerus  und  Fractur  der  Ulna),  1  den  N.  medianus  (nach  oflfener  Fractur 
des  Humerus),  2  den  N.  tibialis  (nach  Fracturen  der  Tibia)  und  8  den 
N.  peroneus  (nach  Fracturen  des  Femur  und  der  Fibula)  betreflFen. 

Die  Art  und  Weise  der  Compression  ist  in  30  Fällen  bei  Ge- 
legenheit  von  operativen  EingriflFen  durch  die  Autopsie  festgestellt 
worden.  Fiir  die  Mehrzahl  derselben,  und  zwar  ffir  die  den  N.  radialis 
betreflfenden  Fälle  fast  ohne  Ausnahme,  ergibt  sich  ein  durchaus  Gber- 
einstimmender  typischer  Befund.  Der  Nerv  findet  sich  an  der 
Bruchstelle  in  einen  vollständigen  Canal  oder  Tunnel  ein- 
geschlossen,  der  eine  Länge  von  2 — 4 — 6  cm  besitzt.  Die  Wand 
des  Canales  ist  entweder  ganz  knôchern  oder  häufiger  knôchem-fibrôs, 
indem  eine  tiefe  knôcherne  Rinne  von  derbem  fibrôsem  Gewebe  tLber- 
deckt  wird. 

Die  Einschliessung  eines  Nervenstammes  in  einen  derartigen 
Canal  bedingt  nun  aber  keineswegs  mit  Nothwendigkeit  eine  Com- 
pression desselben;  denn  wie  Ollier^)  mit  Recht  hervorgehoben  hat, 
kann  man  bei  Versuchsthieren ,   bei  denen  sich  in  Folge  ausgedehnter 


')  Iíťľl.  klin.  Wochenschr.  1884.  S.  254. 

')  Ceiitralbl.  fiir  Chirurgie.  1882.  Nr.  51. 

^)  Ollier,  Traité  de  la  régénération  des  os.  II.  p.  413. 
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nocheuzertrCímmeruDg  ein  voIumÍDí5ser  Callus  gebildet  hat,  gelegentlith 
jciie  Xerven  und  tTefiisse  dorch  die  Calhísmasse  hinflurcbgehenrl  finden, 
lohne  da»s  Páral jse  bestand,  Es  ist  ja  aucb  keiu  Grund  eínzusehen, 
píV'arum  ein  Nerv  dur  ch  Driick  gescbäJigt  werden  soUte,  wenn  er  durcli 
P^incn  hinreichend  weiten^  glatten  und  geradťn  Kuochencanal  hindurch- 
eht  und  in  demselben  sicb  verschieben  lässt.  Dagegen  zeigt  aber 
er  Knocheucanal  in  allen  unsereu  Fällen  ein  besonderes  Verlialteu, 
die  Läsion  des  eingeschlossenen  Nerven  leicht  erklärt:  bald  ist  er 
p^Ki  seiner  ganzen  Liinge  oder  nur  Htelleoweise  stark  verengt,  ba!d  in 
činení  Veria ufe  wiuklig  geknickt,  bafd  an  seiner  ganzen  Innenfläclie 
aub  oder  mii  zahlreicben  Knocbennadeln  besetzt  oder  von  einem 
ochenstachel  durchzogen.  Dementáprechend  íiudet  aich  der  Nerv 
erhalb  des  Canales  in  kíirzerer  oder  läiigerer  Strecke  eingescbniirt, 
'Äiidartig  abgeplattet,  verdíinni,  von  Knocbennadebi  angespiesst,  mehr 
der  weniger  unverscliíeblich  verwachsen  mul  oberhalb  der  Eiiiscbiiiiruug 
aeist  neuroraartig  verdickt 

Als  Beispieíe  tur  die^e  Ärt  der  Conipression  môgen  die  nacli- 
írl^elienden  Beobachtungen  dienen.  In  dem  Falle  von  O  Hier  fand  sidi 
der  N.  radialis  innerbaíb  des  Knocheneanales  dorch  ein  en  Knochenstachel 
^is  auf  3  mm  verdíinnt,  in  dera  von  Tillaux  iag  er  in  einem  bajonett- 
íoraiig  geknickten  Canal  und  war  stelJeiiweise  verdQnnt  und  dazwischen 
"Verdickt,  ao  dass  er  ein  perliscliimrartiges  Anáehen  zeigte.  Delens  fand 
(leiiselben  Nerv  in  einem  knckhern-fibrusen  Canal  nnverschieblich  fest 
^ingeklemnit  und  von  zahireichen  Knochennadeln  angespiesat,  wäbrend 
er  in  dem  Falle  von  Biisch  in  einen  rechtwinklig  geknickten  knucheľ- 
itón  Cíuial  eingeschlossen  und  bandartig  plattge  driick  t  w^ar. 

Bfobachlung  vcni  Oľlíer').  OlTenpr  Bmch  linterhalb  der  Milte  des  Humerus 
líti  einem  Manne  von  22  Jahren,  nach  dessen  Heilung  eíDC  tolale  Radialisfíarftlyse 
w>OaiHtÍrt  wurde.  Nach  G  Monateii  ľanu  aich  bei  der  Blossleguríg^  der  Brunhatelle, 
***«9  der  Nerv  ín  einen  5  cm  laiigen  knucIierTieii  Canal  ejngescUlosaen  war;  nach 
<'*''  Aufn]ťie6elung  desselben  zeigle  sich  ťine  den  Canal  durcliBelzende  Knucheii- 
*pí  ttc,  welcbe  vom  unteren  Fragment  auBging  und  den  Nerv  einscbnurte,  so  dass 
^  duselbst  eine  VerdiioBUOg  bis  auf  8  mm  und  unrnittelbar  daruber  eíue  An- 
icbwellung  bís  auf  1  cm  Durcbmeaser  aufwiefi.  Die  Knouhenäpitze  wurde  abge- 
í'^gtín,  der  gauze  Canal  in  eine  weittí  Rinne  umgewanflelt  und  áns  Perioat  in  der 
í^íiigíbung  entľernt^  um  eine  Reproduktioii  des  Callus  z\i  verhiiten.  Nacb  4  Wocben 
w^r  bereiis  bedentende  Bessernng,  nach  einem  Jabre  ťaat  vollstándige  Heilung 
eingťtríiten. 

BeobáťhtUDg  von  Tillaux*),     Sí>liUerbruch  in  der  Mitte  des  Humerus  bei 

ein^i,  oSjabrigen  Manne;    bei  der  Entfernung  dea  Verbandes    nach  6—7  Wochen 

wurde  eine  lotale  Paralyae  der  N.  radialia  conatatírt,    Nach  8  Wocben  Bb»&sk»gmig 

d'^r   Brucbätelle:    der   Kerv    Iag   in    einem    3    cm    langen    knóchcrn-fi  bróae  n 

-Tiinnel',    der   baj  one  t  tform  ig    gťknickt    war^    und    fand  aich  atellenweise 

Hri/eklŕMiuíit  and  verdunnt,  au  anderen  Stcllen  verdickt,  bo  daaa  er  eine  Perlecbnur- 

*\     AbmeJBseluĽg  des  Knochencanala.    Nach  14  Tagcn  Beginn  der  Bease* 

h  einem  balben  Jabre  vollstándige  Heilung. 

Beobachtung    \on   Delená*).     Subcutane    Fractur    de«    unteren  Endes    des 

tíuroi'ru8  bei  einem  3Tjabrigen  Manne;  bei  Abiiahme  des  Verbandea  nach  5  Wochen 

wurde  ein*'  Radialíslábmung  constatirt.  Nach  8  Wochen  wurde  der  Nerv  an  der  Brncli' 

íl«]le  ťreigelegt:  er  fand  sich  bogenforraig  verschoben  in  einen  knochern-fi  brosea 

Cnual  eingeachJoaaen^  innerhalb  deaaelben  uovertíchieblich  feat  eingeklemmt,  abge- 

pUtíct  bis  auf  die  Hälfte  verdiinnt  und  von  zahireichen  K  n  o*:  h  en  n  ad  ein  an- 


')  BuUeL  de  ľacad.  de  méd.  28  aoút  18G5. 

')  Bullet  de  la  aoe.  de  chirurgie.  2t>  Juin  1878. 

')  BullcL  de  la  soc.  de  ebirurgie.  21  avnl  1880.  p. 
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gespiesst.  Der  Knochenkanal  wurde  abgemeisselt  Kach  einigen  Monaten  -^^ 
vielleicht  in  Folge  einer  interkurrenten  Erkrankung^  nur  geringe  Besserung  < 
Lähmung  eingetreten. 

BeobachtUDg  von  Busch^).  In  einem  Falle  von  subcutaner  Fractur  in  S 
Jíitte  des  Humerus  wurde  nach  8  Wochen  bei  Abnahme  des  Verbandes  eine  co> 
piete  Radialisparalyse  constatirt.  Nach  16*Monaten  wurde  der  Nerv  freigelegt  u^ 
fand  sich  in  einen  IVa  Zoll  langen,  in  seinem  Verlaufe  rechtwinklig^^ 
knickten  knochernen  Canal  eingeschlossen ,  innerhalb  dessen  der  Nerr  g^ 
knickt,  bandartig  plattgedriickt  und  verdunnt  war.  Der  knôcheme  Canal  wiini^ 
Aufgemeisselt  und  der  Kerv  herausgehoben.  Schon  am  4.  Táge  nach  der  OperatioE^ 
war  die  Reaktion  in  den  Muskeln  wiedergekehrt. 

Endlich  liefert  noch  eine  Beobachtung  von  Szumann*)  den 
schlagenden  Beweis  daftir,  dass  es  von  der  BeschaflFenheit  des  den 
Nerven  einschliessenden  knochernen  Ganales  abhängt,  ob  ersierer  ge- 
schädigt  wird  oder  nicht.  Denn  hier  fand  sich  nach  einer  supra- 
condylären  Fractur  des  Oberschenkels  sowohl  der  N.  tibialis  als  peroneus 
in  Gallusmasse  eingeschlossen;  der  erstere,  in  einer  glatten  und  Kin- 
reichend  weiten  Knochenrinne  liegend,  war  nicht  gelähmt,  während 
der  letztere  in  einen  engen  und  rauhen  knochernen  Canal  eingeklemmt 
und  gelähmt  war. 

Ausser  der  eben  besprochenen  voUständigen  Einschliessung  der 
Nerven  in  Gallusmasse  kônnen  dieselben  auch  in  der  verschiedensten 
Weise  durch  unregelmässige  luxurirende  Calluswucherungen  und 
Knochenstacheln  oder  durch  ein  fibrôses  Bánd  oder  durch  derbes 
Narbengewebe  eine  Einschniirung  erleiden.  Hiefíir  dienen  folgende  Fälle 
zum  Beweise. 

Beobachtung  von  Vogť).  Subcutane  Fractur  der  Epitrochlea  bei  einem 
lOjährigen  Mädchen;  nach  einiger  Zeit  stellte  sich  eine  zunehmende  Paralyse  des 
N.  ulnaris  ein.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Nerv  durch  knochernen 
Callus  seitlich  gedriickt  und  von  starrem  Bindegewebe  einge- 
schlossen^ oberhalb  der  Schniirstelle  neuromartig  angeschwollen.  Auslôsung 
und  Dehnung  des  Nerven,  Heiiung  nach  4  Wochen. 

Beobachtung  von  Vo  g  t*).  Subcutaner  Splitterbruch  des  chirurgischen 
Halses  des  Humerus  bei  einem  líjährigen  Mädchen;  nach  7  Wochen  Pseudarthrose 
und  complete  Paralyse  des  Plexus  brachialis.  Es  wurde  die  Resection  des  Humeros- 
kopfes  und  Auslôsung  des  Plexus  vorgenororoen,  wobei  sich  ergab,  dass  di^ 
Nervenstämme  zwischen  2  Knochen vorspriingen  in  tiefen  engec^ 
Rinnen  eingeťalzt  lagen.  Es  trat  zunächst  einige  Besserung  ein,  jedoc^ 
war  nach  drei  Jahren  noch  vollständige  Lähmung  und  hochgradige  Atrophie  to^ 
handen. 

Beobachtung  von  Delens^).  Subcutane  Fractur  des  Schlusselbeins  .nxir 
starker  Dislokation  bei  einem  Manne  von  42  Jahren,  geheilt  mit  reichlichem  C&llUi^ 
dessen  Durchmesser  in  sagittaler  Riclitung  5  cm  betrug.  Der  Arm  war  von  ^er 
Verletzung  an  gebrauchsunfáhig,  nach  der  Heiiung  nahm  die  Contraktilität  sämmť 
licher  Muskeln  der  Extremität  immer  mehr  ab;  starké  Atrophie,  Sensibilität  inUkt, 
Radialpuls  abgeschwächt.  Nach  3  Monaten  subperiostale  Resektion  des  Callo*: 
alsbald  war  der  Radialpuls  normál,  die  Kraft  der  Muskeln  begann  nach  8  Tagen 
zuzunehmen  und  war  nach  3  Monaten  normál. 

Beobachtung  von  Jones*).  Bei  einem  14jährigen  Knaben,  der  eine  Durch- 
stechungsfractur  des  unteren  Endes  des  Humerus  erlitten  hatte,  wurde  einige  Zeit 
nach  der  glatten  Heiiung  der  Fractur  eine  totale  Radialisláhmung  constatirt.  B«* 


O  Berl.  klin.  Wochenschr.  1872.  Nr.  34. 
»)  Deutsche  med.  Wochenschr.  IX.  1883.  S.  764. 

*)  Brandenburg,  Ueber  Nervenlähmungen  an  der  oberen  Extremität  darcn 
Briiche  des  Oberarmes.     Inaug.-Dissert.     Greifswald  1883.  S.  21. 
*)  Deutsche  Zeitschrift  ťur  Chirurgie.  1877.  S.  144. 
*)  Arch.  gčnér.  1881.  Vol.  II.  p.  172. 
«)  Med.  Chronicle.  Oct.  1885.  p.  8. 
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der  Operation  fand  sich  der  Nerv  stark  verdickt,  fest  mit  dem  Callns  verwacligen 

und  ein  Knochenstachel    in    die   Substanz   dťs   Nerven    eingredrung'en. 

Nach  Anslósung  des  Kerven  und  Abtragiiiig  des  Kiioelienstacbela  erlolgte  Heilung. 

B€oba4!htiiiig'   von  Busch^).     SĽlirá^hruck   des  Humeras  von  der  Mitte  bis 

fu   daíi  untere  Drittheil,  complicirt  init  totaler  Radialisparalyse.     Nach  4  Mouaten 

^r^'upje  der  Nerv  freigeJegt,  der  im  Bereiehe  dea  Callus  durch  eine  2  Zoll  lange 

^BBrOcke    von    narLe  n  artigem    Uindegewebe    eng    eingescblossen    v^^ar^ 

^lie  Brticke  wurde  gespaltea,  bi8  der  Nerv  ťrei  verschíeblicb  war.   Sofort  Besseruríg^ 

iiuch  3  Monaten  vollsíandige  Heilung. 

Beobachtung  vnn  Straeter-),  Nach  einer  Fractur  des  Humerus  be?land 
tinvoliständige  Lähmung  des  N.  radialis.  Bei  der  Operation  fand  sieh  der  Nerv 
dareh  ein  fibroses  Bánd  eingeschniirt,  nach  dessen  EntJ'ernmig  Heilimg 
erfolglc. 

Beobachtnng  von  Pužey*).  DarchstechiingsfracturbeiderVorderarmknochen 
dart:h  llaschinpuverletznng  bei  einem  jungen  Meuecben  von  15  Jahren.  Glatte 
Heilung  unter  dein  antiseptisclien  Verbande,  nar  verzogerte  sich  die  Consolidation 
der  U]Daíraotar  sehr  lange.  Die  gleiek  nach  der  Verletzung  vorhandenen  Erechei' 
nti4i£en  Ton  Taubeein  und  Schnicrzen  im  Gebiete  des  N.  ulnaris  eteigerten  sich 
a.llmälig^  bÍ3  nach  der  Heilung  vollstandige  eensible  niid  motorische  Láhrnimg 
deB  Nerven  vorhanden  war.  Bei  der  Blosslegnng  der  Bruehstelle  nach  tí  Monaten 
ťimnd  Äich  an  der  Stelle  der  mit  leicbter  Díslokation  geheilten  Ulnnfractui"  der 
^ .  Q I  n  a  r  i  s  e  n  g  ti  b  e  r  d  e  n  C  a  1 1  u  s  h  i  n  ú  b  e  r  g  e  s  p  a  n  n  t ,  durch  d  íi  n  n  e 
flbrôse  Strlinge  eingeschniir t^  bandartig  abgeplattet  und  ver- 
díinnt.  Der  Nerv  wurde  vum  Callus  abgelôst  und  ringenm  rreigemachl.  Schon 
iwi^ľli  3  Tageu  begann  sicli  die  Sensihilität  wieder  herzustellen  und  nach  8  Monaten 
w^iir   volietändige  íleilung  eingetrcten* 

§.  322,  Die  Erscheiaungeti  der  Nerveiiläsion  treten  in  den  Fällen 

von   reiner  Culitiscompressioii  erst  während  und  nach  der  Consolidation 

der  Fractur  ein  nnd  8Índ  nieist  bei  der  Abnahme  des  Fractiirverbandes, 

iiach  4—8  Wachen  beobachtet  worden.    Liegt  jedoch  eine  Complication 

ínit    primärer  Contusion   oder  Compression   des  Nerven   durch  ein  dis- 

locirtes  Fragment  vor,   so  koimen  die.seibeu  Erscheinnngen  8chon  un- 

inittelbar    an   die  Verletzung   8Ícli    aiischliessen,    su   dass   hiediirch  die 

Diannose  der  Calluscompression   erheblich   erschwert   wird*     Man   be- 

*^^)achtet  bald  eine  nnvollstäncUge  Lilhmung  des  Nerven,    die  sich  zu- 

^'eilen   allmälig  steigert,    wíe    in    dem    zoletzt  angefíihrten  FaUe    von 

Piiizey,    bald    gleich  von  vornherein  eine  vollstänďige  motorisehe  und 

'feasible   Paralyse:     hie    nnd   da    besteheji   daneben    anch    neuralgische 

^limerzen  in  der  Bahn  des  Nerven,  welcbe  durch  Zerrnngen  des  un- 

Verachieblich  fest  eingeschlossenen  Nerven  boi  Bewegnugen  des  Gliedes 

Otíwirkt  werden  konnen.    So  war  in  einer  Beobachtung  von  Calíender*) 

^lejr  X.  ulnaris  imeh  einer  Fractur  des  onteren  Gelenkondes  des  Humerus 

in  Narlíenmassen  eingeschkíssen  nnd  der  Art  unverschieblichT    dass  er 

fcei   heftigen  Bewegungen   des  Arnies   stíirk   gezerrt   wurde;    in   Folge 

cje««en  traten  steis  bei  Wurfbewegungen  plotzlich  Schmerzen,  Taubsein 

iind  Lähmnng    in   dem  Gebiete   des   Nerven    ein,    welcbe    einíge  Táge 

lang    anhielten.      In    einem  Falle    von    Langenbeck^)    bestand    nach 

^iner  Fractur   des  äusseren  Knochela,    nach  deren  Heihmg  das  Geben 

^^egen  beftiger  Schmerzen  unnioglich  war,   eine  iiusserst  schmerzhafte 


»)  Allg.  med.  Ceníral-Zeilung,  1863.  S.  726. 
*)  Denteclie  med.  Woclienschr.  1880.  S.  660, 
•)  Lancet.  Mav  16.  1885.  p.  í)7». 
*}  St,  BarlholľHospiL  ReporL  Vol.  VL  1870. 

*>  K  rana  e,  Ueber  Druckparalysen  and  Drucknetirosen  bedingt  durcU  Callua- 
ind  N&rbenmasscn.     Inaug.-Disaert     Berlín  1882.  6.  24* 
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Fig.  191. 


Stelle  im  Verlauf  des  N.  peroneus  superfic,  so  dass  schon  bei  leichtem 
Drucke  auf  dieselbe  heftige  Reflexkämpfe  der  ganzen  Extremität  aus- 
gelôst  wurden.  Der  Nerv  fand  sich  in  narbiges  bandartiges  Qewebe 
eingeschlossen,  nach  der  Neurotomie  erfolgte  vollkommene  Heilung. 

§.  323.  Die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Nervenläsion, 
die  nur  in  einer  operativen  Auslôsung  und  Befŕeiung  des  Nerven  aus 
seiner  Einschniirung  bestehen  kann,  hať  sich  als  eine  äusserst  dankbare 

erwiesen.  Die  beiden  ersten  Operationen  dieser 
Art,  welche  in  -demselben  Jahre  (1863)  von 
W.  Busch  und  011i er  mit  voUkommenem 
Erfolge  ausgeftihrt  worden  sind,  haben  sogar 
eine  gewisse  BerGhmtheit  erlangt  und  jetzt  ist 
mit  Hiilfe  der  Antiseptik  dieser  Eingriff  voU- 
kommen  ungefáhrlich  geworden,  durch  áen 
ein  ganz  unbrauchbares  Glied  wieder  seine  volle 
Gebrauchsŕáhigkeit  erlangt.  Die  Ausfúhrung 
der  Operation  geschieht  im  Allgemeinen  in 
der  Art,  dass  man  den  Nerven  im  Niveau  der 
Bruchstelle  aufsucht,  bis  zur  Compressionsstelle 
verfolgt  und  ihn  nun  je  nach  den  Umstanden 
entweder  aus  den  einschliessenden  Narben- 
strängen  oder  Callusmassen  durch  Besektion 
derseľben  ausschält  (Fig.  191).  Hiebei  mnss 
nattirlich  mit  der  grôssten  Vorsicht  die  Ver- 
letzung  des  ohnehin  verdiinnten  Nerven  ver- 
mieden  werden,  zumal  wenn  er  nur  durch  Auf- 
meisselung  eines  engen  Knochencanales  befŕeit 
werden  kann.  TJnter  allen  Umstanden  ist  durch^^ 
strenge  Handhabung  der  Antiseptik  eine  pri^^.^ 
märe  Wundheilung  anzustreben. 

Unter   den  38  Fällen   unserer  Casuisti\^ 
AusiôKUDff  des  N.  radiaiis  auH  dem  ist  cíuc  derartigc  Operatiou  30mal  vorgenofl:^* 
ÄuoľdoľíXTNa^r^^^^^^^^      ^^^  ^^rden,  und  zwar  20mal  am  N.  radialis 

(Busch,  Ollier,  Tillaux,  Delens,  Trélai 
Paquet,  Lefort,  Polaillon,  Terrier,  Straeter,  Socin,  Barden- 
heuer,  Jones,  P.  Bruns),  4mal  am  Plex.  brachidis  (LangenbecV, 
Vogt,  Kohler,  Delens),  3mal  am  N.  ulnaris  (Vogt,  Jones,  Puzey\ 
2mal  am  N.  tibialis  (Trélat)  und  Imal  am  N.  peroneus  (Szuma  K^^^* 
Der  Erfolg  war  in  24  Fällen  vollständige  Heilung,  in  3  F&*^^^ 
Besserung ;  nur  2mal  trat,  zum  Theil  in  Folge  von  Storungen  der  Wm^^^^' 
heilung,  gar  kein  Erfolg  ein.    In  einem  kiirzlich  von  mir  operirten  ^^J\i 
ist  der  Erfolg  noch  nicht  vollsťándig  eingetreten,  aber  in  sicherer  Auss:^^^ 

Was   endlich  die   Heilungsdauer   nach   der  Operation  bis         ^^.^ 
funktionellen  WiederhersteUung  betriflFt,  so  gilt  hier  dasselbe,  was  be^^^ . 
fruher   beziiglich  der    Nervencompression   durch   dislocirte   Fragm^^^^ 
ausgeftihrt    worden   ist.      Ergibt    nämlich   die    vorgängige   elektro- 
gnostische  Untersuchung,  dass  die  faradische  Erregbarkeit  des  Ner 
unterhalb  der  Compressionsstelle  erhalten  ist,  so  tritt  nach  der  Opera" 


O  Ollier,  Traité  de  la  régénerat.  des  os.  T.  II.  PI.  IX. 
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eir&e  rasche  Wiederberstellung  der  Fiuiktion  ein,  wie  eine  sotche  in 
lier  That  mehrmals  sebou  im  Veriaufe  einiger  Wochen  beobachtet 
woTden  ist.  Lasst  sicb  dagegen  eine  vorgescbrittene  Nervendej^eneration 
HÄoliweisen,  so  wird  dureh  die  Operation  erst  díe  Re^eneration  er- 
iuogbcht^  die  dann  mindestens  íj— <>  Manate  land  oft  noch  weit  längere 
Z^it,  biíí  zu  einem  Jabre,  in  Anspruidi  nimmt  In  dieser  Beziehung 
bängt  desshalb  auch  die  Progiiose  wesentHcb  ?on  der  Daner  der  Nerven- 
compression  im  Einzelfalle  ab. 


Cap.  IIL 
Fettembolie. 


§,  824.     Eine    sebr  biiuťige,   aber  gewohnbch  unschuldif^e  Folge 

dt^ir  Knochenbruche  ist  das  Hineingerathen  nnd  Yerschleppen  von  flíi.s- 

fii^cm  Fett  innerhalb  des  Gefusssyíitems»  die  sogenaniite  Fetternbolie. 

Die  Kenntniss   dieser  Complikation   .stanimt   erst   aus   den  beiden 

let^en  Dezeíinien    und    ist   fast  aussdiHessHch  das  Verdienst  deutscher 

Foírschung,    Kachdeoi  Zenker  (1SH2)  zmu  ersten  Maie  beim  Menscben 

eig'cntlíche  FettembaUe  der  Lnngen  in  Folge  eijier  schwereii  Verletzung 

beobachtet   batte,    wurde   diese  AfTektion   auf  kUniacbem   und  experi- 

m^ntellem  Wege  namentlich  von  Wagner,  Bergmann,  O.  Web  e  r, 

F*      Busch,     Waldeyer,     tJzerny,    Halili^,    FlDurnoy    (Re^kling- 

líitiiísen),  Wiener  und  Scriba  genaner  erforscbi.    Alleiii  trotz  dieser 

oritl    zalilreicher    anderer    Arbeiten    ist    die    Pathologie    des    Processes 

nf>oh  keineswegs  hinreicbend  aiifgeklärfc^  vjelraehr  gehen  die  Ansichten 

QV>er   mancbe    Punkte    noch   sebr    weifc  auseinander.      Ganz    besooders 

írflt   diess    mit    Bezug    anf   die   Bedentnng    der    Fetternbolie,    die    von 

^lanchen  fttr  einen  selír  geíahrlichen,  von  Anderen  filt  eiuen  recht  nn- 

^chuldigen  Vorgang  angeseben  wird. 

Wir  woUen  daher  versucben,  an  der  lland  des  bisher  vorliegenden 
Beobachtungsmateriales  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage  zu- 
^ammenzufassen ,  indem  wir  ira  Weaentlicben  den  nenesten  Arbeiten 
Von  Wiener  und  Ser  i  ba  folgen.  Der  Umstund^  dass  eine  solche 
Diirstelbing  bisber  in  keinem  Lehrbuche  entbalten  ist,  mag  die  aus- 
fiihrliche  Besprechnng  des  Gegenstandes  rechtfertigen. 

§.  325.  Das  Vorkoramen  der  Fettembolie  nach  Fracturen  ist 
jedejifalls  ein  ausserordentbch  hílufiges.  Im  Vorans  muss  jedoch  daran 
ťrinnert  werdeii^  dass  nicbt  blos  nach  Verletzimgen  und  Operationen 
ftĽer  Art  an  den  Knocben  und  Weiehtbeileu^  sondern  auch  nacb  nkiiten 
ond  chronischen  Entziindungen  und  Eiterungen  der  Knochen  und  Weicb- 
theile,  sowie  nach  den  verschiedenartigsten  Krankheiten  der  inneren 
Organe  Fettembolie  constatirt  und  z  um  Theil  sogar  als  Todesursache 
aagesprochen  worden  ist. 

FhirnoyO,  der  aátiimtliche  Leichen^  rlie  irinerhalb  4  Monňten  im  StrasB- 
bnrger  patbologiscU-anatomiaelieo  Inštitúte  zur  Sektinn  kameň,  atif  diese  ÄíTektion 
nntersachte^   fand   unter  250  Sektionen  26mal  Fett  in   den  Lungen^   also  in  eiwa 


'J  Flniirnoy,  Contnbut.  áľétade  de  ľembolie  ^aiaseuse.  Straabourg  1878, 
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10  Procent  der  Fälle;  deagleichen  Scriba^)  bei  46  Sektionen  28mal^  also  in 
52  Procent  der  Fälle. 

Ob  nach  jedem  Enochenbruch  Fettembolie,  wenn  auch 
in  minimaler  Menge,  zu  Stande  kommt,  ist  noch  nicht  sicher 
erwiesen,  aber  hôchst  wahrscheinlich.  Äm  constantesten  tritt  dieselbe 
jedenfalls  nach  Fracturen  der  langen  Rohrenknochen  mit  Erôffhung  der 
Markrôhre,  und  zwar  sowohl  nach  subcutanen  als  offenen  auf  und  ist  am 
,  reichlichsten  nach  schweren  Splitterbrtichen,  Zermalmungen  und  mul- 
tiplen  Fracturen.  Auch  bei  Brfichen  der  platten  Knochen  (Schädel, 
Becken,  Schulterblatt)  ist  wiederholt  FettemboĽe  nachgewiesen  worden. 
Scriba  konnte  bei  24  Fracturkranken  durch  TJntersuchung  des  TJrins 
22mal  FettemboĽe  constatiren;  unter  den  Fracturen  fanden  sich  10 
subcutane  und  6  offene.  Halm^)  fand  bei  20  Obduktionsfállen  nach 
Knochenbriichen  jedesmal  Fettembolie,  jedoch  handelte  es  sich  mit  Aus- 
nahme  eines  Falles  von  subcutanem  Schädelbruch  ausschliesslich  um 
sehr  schwere  complicirte  und  mehrfache  Briiche  und  Zermalmungen 
der  Glieder. 

*  Ausserdem  machte  Halm  an  13  Thieren  Knochenverletzungen  und  Opera- 

tionen  verschiedener  Art  von  einem  einfachcn  Bruch  bi8  zur  vôlligen  Zermalmung 
ganzer  Glieder  unter  der  hydraulischen  Presse.  12mal  fand  sich  danách  Fettembolie 
der  Lungen  und  anderer  Organe;  nur  in  einem  Versuche,  in  dem  ein  keilfbrmiges 
StUck  aus  dem  Oberschenkel ,  ohne  dabei  das  Mark  zu  verletzen,  ansgemeisselt 
worden  war,  wurde  dieselbe  vermisst. 

§.  326.  Ueber  die  Entstehung  und  das  Wesen  der  Fett- 
embolie sind  durch  zahlreiche  Beobachtimgen  und  Experimente  manche 
wichtige  Thatsachen  ermittelt  worden,  während  manche  andere  Punkte 
noch  der  Erklärung  harren. 

Bei  jedem  Knochenbruch  ist  die  eiuzige,  fur  die  Entstehung  der 
Fettembolie  absolut  nothwendige  Bedingung  gegeben,  dass  nämlich  in 
irgend  einem  Theile  des  Kôrpers  fliissiges  Fett  frei,  d.  h.  ausserhalb 
von  Zellen  vorhanden  ist.  Die  Menge  des  fltíssigen  Fettes  ist  natíirlich 
um  so  grôsser,  je  voluminôser  und  markreicher  der  betreflfende  Knochen- 
theil  und  je  ausgedehnter  die  Zerreissung  und  Zertriimmerung  des 
Knochenmarkes  ist.  Nun  kommen  aber  doch  auch  Fälle  vor,  in  denen 
nach  einfachen  Fracturen  diinner  und  wenig  markhaltiger  Knochen, 
wie  beispielsweise  denen  der  Fibula,  bei  denen  sicherlich  nur  wenig 
Fettzellen  und  Gefásse  im  Knochen  erôflFnet  werden,  nichtsdestoweniger 
sehr  massige  Fettembolieen  gefolgt  sind.  Diese  Beobachtungen  lassen 
kaum  eine  andere  Deutung  zu,  als  dass  ausser  dem  Fett  des  Knochen- 
markes auch  das  des  verletzten  Unterhautzellgewebes  in  der  Um- 
gebung  der  Bruchstelle  in  den  Kreislauf  aufgenommen  und  verschleppt 
werden  kann,  vorausgesetzt  natíirlich,  dass  das  Fett  nicht  durch  eine 
breite  Wunde  frei  nach  aussen  abfliessen  kann.  Mit  dieser  Annahme 
wiirde  die  Thatsache  im  Eínklange  stehen,  dass  in  den  meisten  Be- 
obachtungen, in  denen  nach  dem  todtlichen  Ausgange  reichliche  Fett- 
embolieen nachgewiesen  worden  sind,  die  Fracturen  mit  bedeutenden 
Weichtheilverletzungen   complicirt   waren.     Ueberdiess  liegen  ja  auch 


O  Deutsche  Zeitschrift  fur  Cliirurgie.  Bd.  XII.  1880. 

^)  Halm,   Beiträge  zur  Lehre   von   der  Fettembolie.     HabilitaUoDSSchríft 
Munchen  1876. 
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eine  ganze  Reihe  von  Beobachtimgen  vor  —  Ser  i  ba  hat  deren  15 
zusanimengestelit  —  i  u  denen  nach  WeichtheilverleUiingeD  alleiu  Fett- 
emtolie  gefolgt  ist,  ein  Vorgang,  der*  wie  wir  später  anfUhreľi  werden^ 
auch  experiraenteíl  nachgeahmt  worden  ist» 

Die  eben  beriihrte  Frage    liÍnsÍĽlitlich  der  Herkiinft  des  embolisL-hen  Fettea 

bei  Fracturen  ist  bisher  tiur  von  Pinner')  bti  der  Miltheilirng  des  ľolgenden  Fnlles 

beríieksichllgt  worden.     Eiii  Mann  von  61  Jabrcn    hatte  dnrcb  Deberfahrung  eine 

Fraclur    des    Kópfchena    der    Fibuln    íuít   kleiner   Hautvvunde    und    aasgedehnter 

(Jnelscbung  und  Abhebung  der  Haut  des  Ober-  und  Unterschenkels  erlitten.     Bei 

der  Erweiierung   der  Wunde    ergoss   sich    eine  bedeutende  Menge  Blut,   daa    mit 

1    eitier  niitraUenden  Menge  von  Fett  gemischt  wur,  so  dass  letzteres  beim  ErkaUen 

K^nf  der  Uberlltiche   eine   sierre   dicke  Scliíchie   bildete.     Die  Wiinde   wurde  anti- 

^^■feDtbch    behandelt,      Während    die    beiden    ersten    Táge    ungestórt    und    beinahe 

^^^PUberfrei  verlaufen  wareii,  etellte  sich  am  3.  Táge  rasclier  Verťaíl  ein,  verbundcn 

mii  leichtem  Coma,  schnell  sinkendem  Blutdruck  and  vermehrter  Respiration,  und 

nocli  ao  detnselben  Táge   erfoJgte  der  Tod*     Die  Sektion    ergab   eine  sehr  ausge- 

dehDte  Feltembolie  der  Lungea  und  geringe  der  Nieren,  ferner  hochgradíges  Lungen- 

fidem,  etarken  Fettgehnlt  des  Bltites  íni  linken  Henen,  sowie  geringe  Menge  Fett 

im  rechten  Herzen  und  in  den  Sinus   der  Schädelbasis,    Pinner  gibt  zu,  dasa  m 

itm  vorstehenden  Falle  die  Fetlembolie  unmoglich  durcb  die  nur  wenige  Gramm 

Wlragcnde  Fettmenge  der  gebrochenen  Fibula  bewirkt  aein  konnte. 

Desglejchen  bescbreibt  Hey  ber'*)  einen  Fall,  in  dem  es  Bieb  niir  um  einen 
Streifŕcbugs  der  Tibia  handelte,  der  die  Markbbble  nicbt  eroffnet  und  docb  eine 
*oonne  Anfiillung  der  Lungeukapillaren  rait  lliissigem  Fett  veruraacht  batie. 

Die    Entstehimg   d(^r    Fettembolie    wird    aiisserdeni    dadiirch    bo- 

fllustigt.^  dass  bei  jedem  Kiioťhenbnich  an  dem  Sitze  des  freien  Fettes 

Gefiisse   zerrissen   siiid,    so   dass   durch   die   offenen  Gefásslumina   der 

Cebertritt   von   grosstropfigera   Fett  in    die   Bliitbahn    erfolgen   kaiuu 

DazD    sind   die    Gefasse   des   Kiiocheninarkes    sehr   weib    und    besitzen 

IÍÄHz  abnorm  duone  Wandungeii,  wie  auch  das  Fettgewebe  des  Míirkes 

nor    eine    ganz    mininiale    Bindesiibstanz    enthiilt.      Der    Dnick     im 

Anochen ,    wenn    ein    solcher   nebeii  der  aspirirendeii  Kraft  der  VeHeu 

Qberhaupt   noch    nothwendig   ist,    wird    durch    deu   stets    vorhandeuen 

Bluterguss    noch   erhôht:    es  wirkt   ako  jeder  noch   so  geringe  Biiit- 

erguiis  als  Yh  a  tergo,  welche  das  Fett  in  die  Gefiísse  treibt. 

Es   nnterliegt  somit    keinem  Zweifel,    dass    die  Fettaiifnahine 

TO  rzugs  weise    direkt  durch  die  zerrisseoen  Knochenvenen 

IB   die  Blutbahn  erťolgt,  jedoch  ist  neuerdings  nachgewiesen,  dass 

•och    die    Ly mphgefä^se,     und    zwar    nicht    bloss   die    zerrisseDen^ 

Bí^Tidem    auch   die  infcakten  die  Fähigkeit  besitzen,    grosstropfiges  Fett 

a^fzunehmen   und  weiter  zu  betordern,    und  dass  auch  die  eiogeschal- 

teten  Lyinphdrtisen   nicht   im   Stande  sind,   das  Zustandekommen   der 

Fettembolie  zu  verhOten. 

líeu  Weg  der  FťitQuťnabme  durcb  die  offenen  Luraina  der  verletzten  Gefásse 

'^'"^''      '  rn  bat  zuerst  F,  Buscb  *)  experimentell  bewiesen.   Kachdem  bei  Kanin- 

ľkhuble  der  Tibia  augebohrt  und  nacb  Zerstijnrng  dcB  Markea  íinoober- 

.  ..  i  -u  in  dieselbe  injicirt  worden  war,  ťauden  sich  eowohl  in  der  V.  ernrališ 

ijfid  cava  als  auch  in  den  BlutgefáBsen  der  Havers'schen  Canalchen  zinnoberhaltige 

ľ*  Iľiruftf'cben  vor,     Ausserdem  liesen  sicb  auch  in  den  zugeliôrigen  Lymphdruseti 

m  Feítfróplchen  erkennen,  was  zu  dem  Schlua^e  berecbtigle^  dass  auch  die 

,    i  ijgerásae  Fett  aufnehmen  und  Embolieen  erzeugen  kbnnen;  jedoch  nahm  Buscb 

M,  ÚMB  nicbt  di(3  UBverletzten^   sonderii  nur  die  zernssenen  Lyinphgefáase   der 


')  Berl.  kUn.  WocbenBcbn  1883.  Nr.  13. 
')  8 L  Petersbnrg.  med.  WoclienBcbr.  1878, 
»)  Vircbow's  Archív,  Bd.  35.  ÍSm.  S,  32L 
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Knochen  hiezu  im  Stande  wáren.  Eine  Betheiligung  der  Blut-  und  Lymphgefásse 
der  umgebeDden  Weichtheile  stellte  er  in  Abrede,  da  er  keine  Fettresorption  vom 
Unterhautbinde^ewebe  aus  coDStatiren  konnte. 

RiedeH)  gelangte  bei  seinen  Experimenten  zii  dem  Schlusse^  dass  auch 
die  unverletzten  Lymphgefásse  Fett  resorbiren,  jedoch  komme  auf  diesem  Wege 
wenigstens  an  den  Extremitäten  nieroals  irgend  erhebliche  Fettembolie  za  Stande^ 
da  das  Fett  die  Filtrirungsapparate  der  Lymphdriisen  passire  und  daselbst  chylos- 
artig  fein  zertheilt  werde^  so  dass  es  sich  nicht  wieder  zusammenballen  und  die 
Lungenkapillaren  verstopfen  kônne.  Auch  Flournoy ')  längnet,  dass  bei  subcutanen 
Injektionen  von  Oel  Embolieen  entstehen  kônnen.  Dagegen  hat  nenerdings  Wiener') 
durch  Versuche  mit  Oelinjektionen  in  die  Brust-  und  Bauchhôhle  sowie  in  den 
Froschlymphsack  und  das  subcutane  Zellgewebe  den  sicheren  Nachweiss  geliefert, 
dass  auch  die  intakten  Lymphbahnen  grosstropfíges  Fett  resorbiren  und  ver- 
schleppen ;  walirscheinlich  dehnt  hiebei  das  Fett  die  Lymphgänge  der  Lympbdräsen 
ebenso  wie  andere  Capillargänge  aus  und  ist  vermôge  seiner  Fähigkeit,  sich  in 
lange  enge  Cylinder  auszuziehen,  im  Stande,  auch  diese  engen  Bahnen  zu  passiren. 

Der  Uebertritt  des  Fettes  in  die  Blutbahn  erfolgt  jedenfalls  zum 
grossten  Theil  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  da  nach  einiger  Zeit, 
wenn  der  Bluterguss  sich  ausgebildet   hat,   die   offenen   Gefasslumina 
durch  Gerinnsel  verlegt  sind.    Hieftir  sprechen  die  Versuche  von  Busch 
und  Halm,   welche  bei  Thieren,   die  schon   während    der  Zerstôrung 
des  Knochenmarkes  zu  Grunde  gingen,  bereits  erhebliche  Fettembolieen 
fanden.    Auch  Ser  i  ba  sah  bei  einem  Frosche,  dem  beide  Unterschenkel 
gebrochen  waren,  schon  genau  nach  24  Secunden  die  ersten  Fetttrôpf- 
chen  in  die  Zungenarterie  eintreten,  die  während  dieser  Zeit  schon  die   i 
Lungencapillaren  passirt  und  sich  wieder  zu  grôsseren  Tropfen  yereinigt  ^ 
hatten.  Auch  in  mehreren  klinischen  Beobachtungen  von  Halm,  indenen^ 
schon  1  — 1  V«  Stunden  nach  der  Verletzung  der  tôdtliche  Ausgang  erfolgie^ 
liess  sich  bereits  eine  hochgradige  Fettembolie  der  Lungen  nachweisen  ,^ 

Das  in  den  venôsen  Kreislauf  gelangte  Fett  wird  in  der  Richtnng^ 
des    Blutstroraes    fortgeschwemmt    und    zum    grossten    Theil    in   der:^^ 
Lungencapillaren  angehalten,  in  denen  es,  ohne  emulgirt  zu  werdecn:^ 
Embolieen  bildet.    Hinsichtlich  der  feineren  Vorgänge  bei  dieser  Bildoi^  « 
der   Emboli   geht   aus   den  Untersuchungen   von  Scriba  hervor,  dar^^^ 
das  Fett  an  der  Innenwand  der  Gefásse  hängen  bleibt,  sobald  es  nie\i^ 
mehr  von  der  Intima  durch  eine  Blutschichte  getrennt  ist.     Diess  fe* 
schieht  am  leichtesten  dann,  wenn  grossere  Tropfen  aus  einem  weiteren 
Gefáss  in  ein  engeres  gedrängt  werden,   oder  wenn  mehrere  kleinere 
Tropfen   zu   einem   grôsseren  confluiren.     Die  Lungencapillaren  finden 
sich  dann  mit  Oel  ausgegossen,  jedoch  niemals  das  ganze  Capillarnetz 
eines    Alveolus,    vielmehr    pflegen    die    Tropfen    vornehmlich    an  den 
Theilungs-   resp.    Vereinigungswinkeln    der    Haargefasse    festzusitzen, 
getrennt  von  einander  durch  stagnirende  Capillarblutsäulen  (Cohnheim). 

Scriba  beobachtete  direkt  an  der  aufgespannten  Froschznnge  den  Ent- 
stehungsmechanismus  der  Fettembolie.  Genau  42  Secunden  nachdem  beide  Unter- 
schenkel gebrochen  waren,  sah  man  die  ersten  Fetttrópfchen  in  die  ZungenarUne 
eintreten,  im  Anfange  nur  sehr  wenige  und  kleine,  später  reichliche  und  gro** 
Tropfen.  Fettmassen ,  die  mindestens  20 — 25  mal  so  gross  waren  als  Froschblnť 
kôrperchen,  liefen  sehrrasch  durch  die  grossen  Gefásse;  sie  drängten  sich  zwiíchen 
den  Blutkôrperchen  hindurch,  wurden  fortwährend  getheilt,  um  sich  sofort  wieder 
zu  vereinigen;  nur  da,  wo  die  durch  im  Wege  liegende  Blutkôrperchen  abgetheiltep 
Trópfchen  in  den  Strom  eines  abgehenden  Gefásszweiges  geriethen,  gingen  sie  IB^^ 

*)  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie.  Bd.  8.  S.  571. 

^)  Flournoy,  Contribut.  k  ľétude  de  ľembolie  graisseuse.  Strasbourg  1878' 

•)  Archiv  fur  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  11.  S.275« 
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dieaem  biUscbnell  weiter^  wáhretíd  die  Hauptmasse  unbeeintlasst  tod  dem  Seiten- 
Strome  íd  dem  grbssereo  GeTáaae  wejterging.  Verfolgte  man  einen  kleineren 
Tropfen  geuRiier,  ao  sali  man  bald,  wie  er  bícIi  festsetzte^  In  ein  engeres  Geráss 
trieben  verlungerle  er  sich^  es  risôen  wohl  aueh  noclimala  kleiaere  PartíkelcLen 
;  trat  dann  ein  neuer  Fetttrof)fen  in  dasBelbe  Gefass  ein  und  vereinigte  sicli  m\í 
vorhandenen  zu  einerii  gróBsereii  Tropfen,  ao  erfolgtc  plotzlich  ein  Stillatand 
defi  Blatatromea  dieser  Arterie:  der  vorher  nur  an  einer  Stelle  adhärente  Embolaa 
war  dadurch  zum  lotal  obttirirenden  geworden.  Sehr  giit  sab  man  iuweilen 
rtitende  Em  bolí  entatehen,  aber  nur  da,  wo  ein  GefásB  sich  in  zwei  nnter  sich  voll- 
I  kommeD  glcichweíte  Aeate  tbeilte;  ging  dagegen  ein  viel  kleinerer  Ast  ab,  bo 
iheilte  sicb  der  Fetttropfen  und  verstopfte  nur  daa  kieine  Gefása  oder  ging  ganz 
im  groaaeren  weiter.  —  Sehr  bald  war  die  ganze  Zunge  volí  Embolieen  und  ein 
groaaer  Theil  ibres  Capillarkreidlaiifea  aufgeboben^  nná  nur  in  den  groasen  Qefáasen 
ging  der  Blntetrom  weiter, 

Ein  kleinerer  Theil  des  in  die  Lungen  gelangten  Fettes  pasalrt 
ilie  Lungencapillaren,  gelangt  diircli  das  linke  Herz  in  den  arteriellen 
Ivreislauf  nnd  dessen  CapillarauHbreitmig  in  den  Organen,  um  daselbst 
wieder  zum  Theil  Embolieen  zii  liilden,  zum  Theil  ans  dem  Kôrper 
^usgeschieden  zu  werden,  Anf  diese  Weise  kann  es  zu  einer  all- 
;emeinen  Fettembolie  aller  Organe  und  Qewebe  kommen,  namentlicli 
er  Nieren,  Leber,  Milz,  des  Gebirns  und  Ruckenmarks^  der  Magen-, 
Darm-  und  Blasenwand,  der  Muskehí  und  Haut.  Im  Eíozelnen  finden 
sich  nach  den  Befunden  von  Scriba  die  Embolieen  im  CTehirn  und 
Rílckenmark  am  leiehtesten  in  den  Piagefássen,  in  der  Tela  und  den 
Plexua  chorioidei;  in  den  Nieren  fíillt  die  Hauptmenge  des  Fettes  die 
Capillarschlingen  der  Glomeruli  oder  auch  schon  das  Lumen  der 
Harncanälchen;  in  der  Milz  finden  sich  aiisser  reicliliehen  Embolieen 
groese  zusamraengeflossene  Fetttropfen  in  den  kaverní-Vsen  Bluträiimen 
der  Pulpa  und  in  den  Pulpazellen  selbst  deutlich  wahrnehmbare  Fett- 
tropfen. 

Ein  derartiger  sehr  ausgesproťhener  Fall  von  allgemeiner  Fett- 
embolie ist  von  Recklinghausen  und  F.  Busch  beobachtet  und  mit- 
getheilt  worden. 

Dcrselbe  betnťTt  einen  Mann,  der  in  Folge  einea  Hnfacblagea  einen  Quer* 
broch  der  Tibia  mit  einer  kleinen  Hautwunde  erlítten  liatte,  die  jedoch  mit  der 
Brachftelle  nicht  čommiinicirte,  Nacbdem  sicli  Patient  anfangs  vcdJkommen  wobl 
befunden  íiatte,  klagte  er  nm  iVilgenden  Táge  itber  groase  SckwŔelie,  die  immer 
rnehr  zunahra;  er  verfiel  ziiletzt  in  Coma  und  atarb  36  fítiinden  nacb  der  VerleUung, 
ohue  da«8  die  Wunde  im  mindesten  ein  scblechtes  Ausselien  angenomraen  batíe*  Bej 
der  mikro^kopiacben  Unterauchung  ľanden  sich  in  den  Capiilartm,  den  kleinen 
'  rterien  und  anacheinend  auch  den  Vt'uen  des  ganzen  Kórpers  (in  Geliini ,  Con- 
tinetiva,  Lunge^  Herz,  Leber,  Nieren,  Darmzotten^  Muskeln^  Haul)  grosse  Mengen 
haumformíg  veriisteiter^  volikoTninen  klarer  ungeľárbter  Fetttropfen,  oťt  aelír 
dcntHcb  abwechselnd  mit  blutiger  Injeklion  der  Gefiisse,  Am  reichlichsten  war 
das  Fett  in  der  Lunge.  Es  zeigte  hier  auf  eine  äuaeerst  ex<^ui8íte  Weise  die 
bekannte  Zeichnung  der  Capillaren,  und  z  war  beachränkte  aich  diesejbe  nicht  aať 
finzelne  Gmppen ,  aondem  verbreitete  sitih  ťaat  gleiclimássig  iiber  den  gans&ea 
^hnitt^  ao  daaa  nach  der  iíusaeren  Srliiltznng  nur  ein  aehr  geringer  Theil  der 
CapiJlaren  fíir  daa  Blut  dtirchgiingig  geblieben  sein  konnte.  la  den  Nieren  ent- 
htetten  viele  Glomeruli  Fett,  weklies  aehr  deutlich  die  einzelnen  GefiiaaaehHngeii 
daratellte;  in  einigen  Glomeruli  waren  die  Gefässe  vollatändig  erfullt  wie  bei  der 
geliingenelen  Injektion.  Von  einer  Veränderung  in  den  uraliegenden  Geweben 
ww  nichts  wahrzunehmen.  Nirgends  bestand  daa  Fett  aua  einzelnen  feinen 
Kórnchen,  aondern  bildete  Uberali  eine  homogene,  klare,,  farbloae  Maase. 

S.  327.     Es  erhebt  sich  nun  weiter  die  Frage,   welche  lokál  e 
Veriinderungen    die    Fettembolie    in    den   betreffenden    Gc- 

P   Bruns,  Knochenbriiche,  31 
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weben  und  Organen  zur  Folge  hat.  Bekanntlich  ist  zuerst  voi> 
Wagner  die  Ansicht  aufgestellt  worden,  dass  das  embolische  Fett 
Entzílndung  und  Abscesse  bewirke  und  somit  eine  morphologisch  nach- 
weisbare  Ursache  der  Pyämie  sei.  Wir  wissen  aber  jetzt  bestímmt, 
dass  die  Fettembolie  zu  den  blanden  oder  reizlosen  Embolieen  gehôrt, 
die  keine  entziindungserregenden  Eigenschaften  besitzen, 
sondern  nur  mechanisch  die  Gefässiichtung  verstopfen.  Offen- 
bar  wurde  jener  Irrthum  dadurch  veranlasst,  dass  man  sowohl  bei  der 
Ausfíihrung  der  Experimente  als  bei  der  Beurtheilung  der  kĽnischen 
Befunde  die  Embolieen  mit  reinem  und  die  mit  inficirtem  septischem 
Fett  nicht  unterschied. 

Der  strittigste  Punkt  betrifft  zunächst  die  Stôrungen,  welche 
die  Fettembolie  in  den  Lungen  bewirkt.  Abgesehen  von  kleinen 
oberflächlich  gelegenen  Ekchymosen,  die  nicht  selten  vorhanden  aber 
ohne  Bedeutung  sind,  ist  das  Vorkommen  von  hämorrhagischen 
Infarkten  in  mehr  oder  weniger  reichlicher  Anzahl  sehr  h'áufig,  aber 
nicht  constant  beobachtet  worden.  TJeberdies  sind  sie  meist  von  ge- 
ringer  Ausdehnung,  ohne  Spur  von  Entziindungserscheinungen  und 
pflegen  innerhalb  einiger  Wochen  ganz  zu  verschwinden. 

Die  hämorrhagischen  Infarkte  entstehen  nach  dem  von  Cohnheim  geschil- 
derten  Modus  des  Blntaustrittes  nach  riickläafíger  Anschoppung^  nicht  durch  Gefáss- 
ruptúr  in  Folge  erhôhten  Blutdruckes.  Daher  ist  denn  auch  ein  gewisser  Zeitraum 
bis  zur  Infarktbildung  erforderlich  und  letztere  wird  bei  solchen  Versuchen  ver- 
misst^  bei  denen  vor  Ablauf  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Verletzung  das  Thier 
zu  Grunde  ging  (Ser  i  b  a).  Die  Infarkte  entstehen  ferner  nur  d&)  wo  jenseits  des 
Fettembolus  keine  geniigenden  Capillaranastomosen  mehr  sind,  während  in  den 
anderen  durch  Emboli  verschlossenen  Gebieten  die  Cirkulation  durch  die  reich- 
lichen  Capillaranastomosen  der  Lungenarterien  aufrecht  erhalten  wird. 

Weit  wichtiger  als  diese  Veränderungen  ist  das  in  Folge  von 
Fettembolie  zuweilen  auftretende  allgemeine  Lungenôdem.  Während 
dasselbe  bisher  als  eine  häufige  Folge  und  als  die  gewôhnliche  Todes- 
ursache  nach  Fettembolie  angefíihrt  wurde,  haben  die  neuesten  Unter- 
suchungen  hieriiber  von  Ser  iba  und  Wiener  zu  dem  úberein- 
stimmenden  Resultate  gefiihrt,  dass  die  Fettembolie  nur  ausnahms- 
weise  allgemeines  Lungenôdem  zur  Folge  hat. 

Bei  seinen  zahlreichen  Versuchen  fand  nämlich  Scriba  niemals  allgemeines^ 
sondern  nur  hie  und  da  partielles  Lungenôdem,  während  Wiener  nur  bei  sehr 
hochgradigen  Embolieen  der  Lungen  und  auch  bei  diesen  keineswegs  constant  Lungen- 
ôdem beobachtete.  Stehen  diese  Resultate  mit  der  bisherigen  Annahme  in  Wider- 
spruch,  so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  iiberhaupt  die  Entstehung  des  Lungenôdems 
durch  íluxionäre  coUaterale  Hyperämie,  wie  sie  auch  hinsichtlich  der  Fettembolie 
acceptirt  worden  ist,  durcli  die  Untersuchungen  von  Cohnheim,  Lieh  t  h  ei  m 
und  Welch  widerlegt  worden  ist.  Wir  wissen  durch  dieselben,  dass  die  Lungen- 
arterie  vermôge  der  grossen  Dehnbarkeit  ihrer  Wände.  die  Cirkulationsstômngcn 
innerhalb  weiter  Grenzen  auszugleichen  vermag,  und  dass  selbst  nach  Verschluss 
zahlreicher  Aeste  derselben  niemals  Oedem,  sondern  der  Tod  durch  Athmungs- 
insufficienz  erľolgt.  Auch  konnte  Wiener  die  Angabe  von  Lichtheim,  dass  die 
Ausschaltung  selbst  grosser  Stroragebiete  der  Lungenarterie  den  Blutdruck  im 
Kôrperkreislauf  nicht  alterire,  auch  hinsichtlich  der  Fettembolie  an  mehreren  Ver- 
suchsthieren  bestätigen,  bei  denen  trotz  bedeutender  Fettembolie  der  Blutdruck  in 
der  Art.  cruralis  ganz  normál  blieb.  Es  ergibt  sich  somit,  dass  selbst  bei  sehr  be- 
deutender Fettembolie  die  Cirkulation  ganz  ungestôrt  von  statten  gehen  kann. 

Was  ferner  den  Einfluss  der  Fettembolie  auf  die  Herzthätigkeit 
betriflft,  so  hatte  Bergmann  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  grôssere 
Fettmengen  eine  Herzparalyse  verursachen  konnen,  indem  die  Stauung 
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im  rechten  Herzen  ixnd  in  den  Coronar-Venen  den  Zutritt  von  arterielleín 
Blute  in  die  HerzcapiUaren  verhmdere.  Auch  P  au  nm  nahm  die 
Ifoglichkeit  eíner  Herzparalyse  an,  erklärte  sie  jedoch  direkt  diirch 
Pettembolie  der  Herzťapillaren,  Dagegen  sah  Scriba  bei  häufig  wieder- 
Lolten  Versuclien  trotz  sehr  reichliclier  Embolieen  der  Herzcapillaren 
iind  Coronar-Venen  niemals  Stôrung  der  Herzaktion  imd  gelangte  daher 
zu  dem  Schhisse,  dass  die  Fettembolie  (iberhanpt  keínen  stôren- 
den  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  aiisubL 

Auch  m  den  íibrigen  Organen  bemrkt  die  Fettembolie,  abgeaehen 
A^'an  vereinzelteo  Ekcíiymosen ,  keinerlei  iiachweiBbare  Ernährungs- 
storangen,  Nnr  beziiglich  des  Bbites  nimmt  Scriba  auf  Grnnd  eioiger 
Tersuche  an,  dass  das  Fett  im  Bhite  nicht  als  indifferenter  Korper 
aagesehen  werden  darť,  sondern  einen  deletären  Einfluss  anf  die  rothen 
Blutkdrperchen  ansiibt. 

C  3.  328,    Ueber  das  Schicksal  and  die  Art  der  Ansscheidiing 

des  Fettes  haben  wir  bereits  erwiilnit,  dass  der  grossere  Theil  des- 
selben  zuDächst  in  den  Lnngen  Embolieen  biidet,  der  kleinere  Theil 
in  den  arteriellen  Kreislaiif  gelangt,  um  theils  auch  Embolieen  zu  bilden, 
tlieilá  im  Urin  ausgeschieden  zn  werden.  Nach  den  Ergebnissen  von 
Scriba  losen  sich  iinn  8^ — 12  Táge  nach  dem  Eintritte  des  Fettes  in 
das  Blut  die  Emboli,  besonders  in  der  Lunge,  gelangen  von  Neneui 
ÍM3  den  Kreislauf  und  macben  hier  den  gleichen  Umlauŕ",  wie  das  erste 
Jfcŕíal,  während  die  Embolieen  im  Korper  nach  ihrer  Losung  wieder  diirch 
die  Venen  und  das  rechte  Herz  in  die  Lnngen  koramcn.  Deraelbe 
*Hľ*  urnus  wiederholt  sich  n  och  mehrere  Malé. 

Diesem  Turnus  entspricht  das  periodische  Anťtreteo  von  Fett 
i:x=K3  Urin,  anf  das  wir  später  (§.  329)  näher  eingehen  werden.  Die 
Ai^  nsscheiduiig  des  Fettes  geschieht  demnach  wohl  grossten- 
t  1^:^6119  dur  c  h  die  Nieren;  sie  beginnt  am  2. — 4.  Táge  nach  der 
V^^' «rletzung  und  endigt  nach  3—5  Wochen. 

Der  Ort  der  Ausscheidnng  wiirde  znerst  von  Bergmann  in  die 

(^  lomernli  verlegt,    da   sich  in  diesen  die  Hanptnienge  des  Fettes  an- 

t^^^^sammelt  fand.    Den  sichereo  Beweis  hiefíir  hat  Scriba  mittelst  des 

í^  ussbauttťschon  Vertahrens,  beim  Froscbe  die  Nierenarterien  zu  unter- 

^i*den  nnd  die  Glomeruli  aus  der  Cirkulation  auszuschalten,  geliefert: 

*^jm   nach    der  Unterbindung   zeigte  sich  die  Niere  nicht  mehr  fábig, 

^-^-ií  dem    fetthaltigen  Blnte  fetthaltigen  Urin  zu  bereiten.     Es  bestebt 

■g^mit   der   Process    der  Ausscheidnng    des  Fettes   in    einem  Dnrchtritt 

^"^rdi  die  intakten  Gefässwände  beziehungsweise  durch  die  Wanduiigen, 

^^'^Iclxe  die  Malpighi'schen  Kíjrperchen  von  den  Anfangen  der  Harn- 

*^^^iiälchen  scheiden* 

Das   tibrige  von   den  Nieren   nicht   ausgeschiedene  Fett  wird  im 

*^í5rper   resorbirt.   beziehungsweise    im    Blute    verseift   oder   verbrannt 

V^^iener)*     Die  Ännabme    von  Bergmann »    dass   das  fein  vertheilte 

^ett  durch  die  intakten  Capillarwande  in  das  Lnngengewebe  hindurcli- 

^ete  und  daselbst  resorbirfc  werde^  wird  von  Scriba  und  Wiener  in 

A^hrede  gestellt. 

m  §.  329.    Die  klinischen  Symptóme  der  Fettembolie  sind  noch 

H     nicht  hinreichend   bekannt  und  scheiiien   nfich  den  Beobachtnngen  am 
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Menschen  und  den  Ergebnissen  der  Thierexperimente   sehr  wechselnd 
zu  sein.     Am  meisten  charakteristísch  sind  folgende  Erscheinungen. 

1)  Das  Auftreten  von  Fett  im  Urin  ist  jedenfalls  fíir  die 
geringeren  Gráde  der  Fettembolie  das  wichtigste  klinische  Symptóm, 
ocriba  konnte  den  Nachweis  desselben  fast  bei  allen  Fracturkranken 
liefern.  Wenn  dagegen  Halm  dieser  Nachweis  nnr  in  28  und  Riedel 
in  42  Procent  der  Fälle  gelang,  so  liegt  die  Ursache  dieser  Differenz 
darin,  dass  die  beiden  letzteren  Beobachter  nur  das  in  grôsseren 
Tropfen  ausgeschiedene  Fett  fanden,  dagegen  die  häufigere  Emnlsions- 
form  iibersahen. 

Es  ist  nämlich  zweifellos,  dass  es  selbst  bei  hochgradiger  Fett- 
embolie nur  selten  zur  Ausscheidung  von  fliissigem  Fett  kommt;  der 
Urin  enthält  dann  grôssere  Fetttropfen,  welche  auf  der  Oberfläche 
schwimmen  und  abgeschôpft  werden  kônnen.  In  den  meisten  Fällen 
ist  dagegen,  wie  Ser  iba  nachgewiesen  hat,  emulgirtes  Fett  im  Ham 
vorhanden :  der  Urin  setzt  beim  Stehen  an  der  Oberfläche  eine  weiss- 
liche ,  schleimig  oder  wolkig  aussehende ,  manchmal  bis  3  cm  dicke 
Schichte  ab,  welche  mikroskopisch  nur  selten  als  Fett  zu  erkennen  ist. 
Unter  dem  Mikroskop  besteht  die  Schichte  aus  ^anz  kleinen  kugel- 
runden,  stark  lichtbrechenden  Kôrnchen  mit  feinen  dunkleren  Contouren, 
welche  bald  aneinander  geklebt,  bald  regellos  in  dem  Gesichtsfeld  zer- 
streut,  bald  zu  verschiedenen  Figuren  vereinigt  sind  und  hôchstens  die 
halbe  Grôsse  von  Blutkôrperchen  besitzen.  Diese  Kôrnchen  lassen  sich 
als  Fetttrôpfchen  nachweisen,  deren  jedes  eine  Haptogenmembran  be- 
sitzt,  da  sie  nicht  confluiren. 

Dieser  Nachweis  geschieht  nach  Scriba  in  folgender  Weise.  Bringt  man 
einen  Tropfen  der  obersten  Urinschichte  auf  einen  Objekttráger  und  bedeckt  ihn 
mit  einem  Deckgläschen,  so  sind  zwei  deutliche  Schichten  zu  unterscheiden^  eine 
obere,  direkt  unter  dem  Deckglas^  die  nur  aus  solchen  Kôrnchen  und  eine  untere^ 
die  aus  Schleim,  Epithelien  u.  s.  w.  mit  zahlreichen  denselben  anklebenden  Kugel- 
kórnchen  besteht.  Die  Kôrnchen  fárben  sich  in  schwacher  Lósung  von  Ueber- 
osmiumsäure  nach  einigen  Stunden  tief  braunschwarz.  Dampft  man  die  Fliissigkeit 
bis  zur  Trockne  ab^  oder  lässt  man  sie,  bis  sie  verdunstet  ist,  stehen  und  schiittelt 
den  Mckstand  mit  Aether,  so  lôst  er  sich  fast  ganz  auf,  und  Tropfen  von  der 
Loaung  auf  Papier  geschiittet  verursachen  Fettílecken.  Lässt  man  einen  Tropfen 
auf  einem  Objektträger  verdunsten,  so  krystallisiren  meist  scbône  Nadeln  aus, 
zwischen  denen  ganz  kleine  Fetttropfchen  liegen. 

Das  Auftreten  des  Fettharnes  erfolgt  nach  den  Scriba^schen  Be- 
obachtungen  stets  in  bestimmten  Perioden:  die  erste  zeigt  sich  am  2. 
bis  4.  Táge  nach  der  Verletzung,  die  zweite  am  10. — 14.  Táge,  und 
zuweilen  folgt  noch  in  Pausen  von  je  6 — 10  Tagen  eine  dritte  oder 
sogar  vierte  Perióde  des  Auftretens.  Der  Urin  hat  beim  jedesmaligen 
Auftreten  während  mehrerer  Táge  einen  Gehalt  an  Fett. 

Diese  Periodicität  im  Auftreten  des  Fettharnes  findet  ihre  Er- 
klärung  in  der  Art  der  Ausscheidung  des  Fettes  durch  die  Nieren, 
wie  sie  fríiher  (§.  328)  geschildert  worden  ist. 

2)  Herabsetzung  der  Kôrpertemperatur  ist  ein  beim  Thier- 
experimeut  durchaus  constantes  Symptóm,  dessen  Intensität  und  Dauer 
mit  der  Menge  des  in  den  Kreislauf  gebrachten  Fettes  gleichen  Schritt 
hält.  Der  Temperaturabfall  erreicht  bei  hochgradiger  Fettembolie  in 
6 — 10  Stunden  das  tiefste  Niveau  und  innerhalb  derselben  Zeitdauer 
findet  auch  schon  wieder   der  Ausgleich   statt.     Ist  dagegen  die  Fett- 
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"tobolie  eine  todtliche,  so  tritt  ein  solcher  Ausgleich  nicht  eín,  sondern 
die  Temperatur  Tálii  fortwährend  bis  ziim  Eintritt  dee  Todes.  (Scriba.) 

Czerny  hat  bei  13  Vereuchen  von  2  bis  zn  30  g  reines  Olivenol  oder  klares 
Schweinefett  von  30 — 40"  C.  in  die  V.  jugularis  injicirt.  In  5  von  6  VersocheD, 
in  dcnen  die  Versuchatbiere  den  EingrítT  uberstanden  haben,  trat  Temperatiirabfall 
bi«Ettl,9^*C.  ein^  iind  nur  Imal  giiig  dem  Abľall  eine  geringe  Steigerung  voraus. 
In  ftllen  Falien^  in  denen  der  Tod  erst  mebrere  Stunden  nacb  der  Fettinjection 
eintrat,  worden  mitunter  eehr  bedeuíende  prämortale  Temperaturberabsetziingen 
(bia  zu  32,5*  C.  im  Reetum)  beobachtet. 

Bei  deo  Ejtperimenten  von  Scriba^  in  denen  die  Thiere  den  EingrilT  iiber- 
leMen^  fieJ  die  Temperatiir  innerbalb  4—10  Stunden  um  2J  bis  4^4**,  Noch  ener- 
giacher  war  der  Abfali^  wenn  in  Folge  der  Embólie  der  Tod  eintrat:  in  einem 
Vcrauche  ging  die  Temperatur  in  9  Stunden  um  9.5*.  in  einem  anderen  innerhalb 
7  Stnnden  nm  6,3",  in  einem  3,  Verstiche  sogar  innerhalb  I*/?  Stunden  um  7** 
herunter. 

Ob  díeae  au  Versnclisthieren  gewonneiien  ResiJtate  auch  ftir  die 
Fettembolie  des  Menschen  zutreffen^  ist  zwar  hochst  wahrscheinlich, 
aber  tioch  nich  t  sicher  erwiesen,  da  bisher  nur  von  Halm  in  einer 
Anzahl  von  Beobachtungen  subnormale  Temperattiren  beobachtet  worden 
sind*  Jedenfalls  aber  wíderlegen  je  o  e  experimentellen  Ergebnisse  die 
fifäbere  Annahine  von  Wagner,  Busch,  Bergmann  u.  A,,  dassTempe- 
ratnrsteigeriing  zn  den  Sjmptomen  der  Fettembolie  gehSre  nnd  dass  das 
bei  siibcntanen  Fractnren  fa.st  inimer  aiiftretende  Fieber  dorch  F'ett- 
embólie  bedíngt  sei.  Vielmehr  ist  wolil  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  entweder  der  Temperaturabfall  bei  raschem  Ausgleich  gewohDlieh 
libersehen  wird  oder  bei  gleichzeitig  vorhandener  Fermentintoxikation 
oder  septischer  Infektion  die  fiebererregende  Wírkung  der  letzteren 
prävalirt.  Denn  thatsächlich  ist  in  den  meisten  Fällen  von  todtlicher 
Fettembolie,  in  denen  eben  fast  immer  schwere  offene  Fractiiren  zn 
Gninde  lagen,  Fieber  vorhanden  gewesen, 

3)  St5rungen  der  Respiration,  welche  anf  die  Beschränkung 
dea  Gasaustausches  in  den  verstopften  Liingencapillaren  znrtickznfnhren 
djid^  ^urden  sowoH  beni  Menschen,  als  bei  Versnchsthieren  sehr  hänlig 
beobachtet.  Si  e  bestehen  in  einer  inehr  oder  weniger  schweren  Dys- 
pnoe  niit  beschleunigter  nnd  unľegelmässiger  Athmimg,  die  entweder 
wieder  voríll>ergeht  oder  sich  bis  znm  Tode  steigert.  Der  Puls  ist 
dabei  bald  als  frequent,  schwacb  nnd  nnregelmässig,  bald  als  gross, 
volí  und  kräffcig  angegeben. 

In  einzelnen  Fällen  sind  noch  während  des  späteren  Verlaufes 
Erseheinungen  beobachtet  worden,  die  anf  Infarkte  in  den  Lnngen  und 
deren  Folgen  ziiruekgefiihrt  wurden,  íiiimlich  zeitweises  Auftreten  leichter 
Hämoptoe  ohne  Fieber  ond  meist  ohne  Dänipfung  nnd  Rasselgeränsche. 

4)  Stornngen  von  Seiten  des  Centralnervensystems  sind 
gleichfalk  als  constante  Erscheinnngen  schwerer  Fettembolie  zu  be- 
zeicbnen  nnd  entweder  direkt  anf  die  Embolieen  in  den  Centralorganen 
oder  auf  die  von  dem  behinderten  Gasaustansch  in  den  Lungen  ab- 
hangige  Kohlensäureintoxikation  zuľiickzufíihren.  Charakteristísch  ist 
ein  raacher  scbwerer  CoUaps,  der  sich  von  dera  gewôhnlichen  Shok 
dadurch  unterscheidet,  dass  ex  nicht  unmittelbar  an  die  Verletzung  sich 
anschliesst,  sondern  erst  nach  einem  mehrsillndigen  Intervall  von  rela- 
tiveni  Wohlbefinden  sich  einstellt.  In  den  todtlieh  endigenden  Fällen 
besteht  hiebei  aoffallende  Blässe  der  Hant  und  Schleimhänte ,  grosse 
Scbwäche   nnd  Schwerbeweglichkeit,  Apathie,  verminderte  Sensibilität 
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und    Beflexerregbarkeit,    ziiweilen  Krämpfe    und  dann  Lähmung,  die 
schliesslich  die  Bespirationscentren  ergreift. 

§.  330.  Schliesslich  bleibt  noch  die  Bedeutung  der  Fettembolie 
im  Gefolge  von  Fracturen  zu  besprechen.  Die  Aufgabe,  ein  sicheres 
Urtheil  hieríiber  zu  gewinnen,  wird  dadurch  nicht  wenig  erschwert, 
dass,  wie  wir  gesehen  haben,  íiber  die  Erscheinungen  und  Folgeveräň- 
derungen  derselben  noch  die  grôssten  Meinungsverschiedenheiten  herr- 
schen,  so  dass  nicht  selten  dieser  Complikation  mancherlei  Folgen  zu- 
geschrieben  werden,  welche  der  reinen  Fettembolie  in  der  That  nicht 
zukommen.  Ganz  besonders  wird  aber  hiedurch  die  Beurtheilung  der 
von  der  Fettembolie  drohenden  Lebensgefahr  erschwert,  da  in  der 
Mehrzahl  der  Beobachtungen,  in  denen  der  tôdtliche  Ausgang  eintrat 
und  meist  auch  der  Fettembolie  zur  Last  gelegt  wurde,  gleichzeitig 
anderweitige  Storungen  vorlagen,  welche  gewiss  mit  mehr  Recht  als 
Todesursachen  anziisprechen  sind.  Diess  gilt  namentlich  hinsichtlich 
der  septischen  Infektion,  welche  in  vielen  Beobachtungen  aus  dem 
klinischen  Yerlauf  und  Obduktionsbefunde  mit  Sicherheit  zu  enimehmen 
ist;  ja  man  kann  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  als  ob  manche 
Beobachter  seit  der  antiseptischen  Aera  eine  leicht  erklärliche  Vorliebe 
an  den  Tag  gelegt  hätten,  den  unglucklichen  Ausgang  bei  der  Be- 
handlung  offener  Fracturen  einer  rein  zufáDigen  und  von  der  Behand- 
lung  unabhängigen  Complikation  zuzuschreiben.  Da  es  sich  in  den 
Fällen  von  Fracturen  mit  tôdtlichem  Ausgange  fast  ausschliesslich  um 
offene  Fracturen  handelt,  ist  ja  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Fett- 
embolie und  Sepsis  gewiss  ausserordentlich  häufig  und  erklärt  zugleich 
die  angebliche  Aehnlichkeit  in  den  Erscheinungen  beider  Affectionen, 
die  iiberdiess  noch  durch  Experimente  ohne  antiseptische  Cautelen  und 
mit  unreinem,  inficirfcem  Fette  eine  weitere  Stiitze  erhalten  musste. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Frage  beziiglich  der  von  der  Fettembolie 
drohenden  Lebensgefahr  näher  ein,  so  mussen  wir  zur  Beantwortung 
zunächst  die  Ergebnisse  des  Thierexperimentes  und  dann  die  Erfahrungen 
am  Menschen  heranziehen. 

Durch  die  Thierversuche  ist  erwiesen,  dass  sowohl  nach  Zer- 
malmung  eines  oder  mehrerer  Glieder  als  auch  nach  Fettinjection  in 
die  Venen  oder  in  die  Brust-  und  Bauchhôhle  der  tôdtliche  Ausgang 
eintreten  kann,  als  dessen  Ursache  allein  die  Fettembolie  nachzuweisen 
ist.  Hiebei  ist  aber  nicht  blos  die  Menge,  sondern  auch  die  Art  und 
Weise  der  Fetteinfuhr  von  entscheidender  Bedeutung.  Denn  dieselbe 
Fettmeuge,  welche  bei  Einspritzung  unter  starkem  Druck  in  eine  dem 
Herzen  nahé  gelegene  Vene  sofort  den  Tod  herbeifňhrt,  wird  bei  lang- 
samer  Injektion  in  eine  periphere  Vene  und  noch  eher  bei  der  natOr- 
lichen  Aufnahme  durch  die  Venen  und  Lymphgefásse  ohne  Schaden 
ertragen.  Jedenfalls  ist  die  Menge  des  zur  Tôdtung  erforderlichen 
Fettes  eine  recht  bedeutende,  da  sie  nach  den  Untersuchungen  von 
Ser  i  ba  unter  den  gíinstigsten  Bedingungen  mindestens  die  dreifache 
Menge  des  im  Oberschenkel  des  betreffenden  Thieres  enthaltenen  Fettes 
betragen  muss.  Dagegen  bedarf  es  unter  den  Verhältnissen  der  nattir- 
lichen  Aufnahme  bei  Fracturen  zur  Tôdtung  des  Thieres  noch  viel 
grôsserer  Mengen  Fett. 


Fetterobolie.     Bedeutung  und  Lebensgefahr. 
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m  Scriba  injidrttí  einem  Hunde  in  die  Arm-  uod  Scbenkelveue  in  Zwiachen- 

'»*ftumen  von  mehreren  Wochen  auerst  die  iVafache,  dann  die  2fache  und  hieranf 

-^ie  ifache  Menge  an  Fett,  welche  desecn  Oberschankel  enthielt,  ohne  dass  bedroh- 

Bpiche  Ereelieinungen    sich   einstellteti.     Erst    imchdem    etwa  V*   sciner   gesarntnten 

I^Knochenfettmenge  in  einer  Sítzung  injicirt  worden  war,  g^ing  das  Tbier  uriter  den 

^Erscheínungeia    akwter  Gelúmanäraie  zu  Grunde,    —    Aacb    bei  Kaninclien  wurde 

-<Jie  Injektion  der  doppeUen  Menge  deô  im  Uberechenkel  enthaltenen  Fettes  ohne 
^5t*dc  Storung  ertragen  ^  erst  die  3 facke  Menge^  unter  grossem  Dmcke  in  eine  dem 
^Bier%en    nahé  Vene   injicirt ^    wirkte   tbdtlich.     Dagegen   konnten    durcb  langsame 

^^uťnahme  durch  die  Lymi>bgerri.sse  des  Bauchrells  bedeutend  grôssere  Mengen  in 

<«:ien  Kreislaxif  gebracbt  werden, 

Wäre    es   gestattet,   diese   Ergebnisse   des  Thierexperiiiients   auf 

^ie    menschliche    Pathologie   zii    íibertragen,    so    diirfte   eine   todtliche 

ľetterabolie  nach  Fracturen  kaum  denkbar  sem,  wenn  nian  nor  die  Auf- 

:xiahme  deš  ia  den  gebrochenen  Knochen  enthaltenen  Fettes  in  Rechnung 

^ssiefat^  zumal  ja  íiberhaupt  bei    dera  Bruch  nie  das  gesaninite  Fett  des 

Knochens  frei  wírd.     Will  man   daher   die  todtliche  Fettenibolie   nach 

fracturen  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  so  ist  man,  wie  wir  bereits  Ein- 

l^angs  (§.  320)  ausgefnhrt  haben,   zu    der   Anoahme   gezwungen,  dass 

^?ía  erheblicher  Theil  das  embolischeu  Fettes  aus  dem  verletzten  Unter- 

liautzellgewebe  stanimt, 

Scriba  berechnet  ťiir  den  MenBciien  bei  einem  SkelettgewicUt  von  7,3  kg 
^^inen  Knochenfettgehalt  von  B5f>  g  und  fúr  das  Kilogram ra  Korpergewicht  14  g 
Knochenfett.  Der  Obcrscheokel  cnthält  70  g  Fett.  Nach  dem  Scriba'schen 
^odtuJat  konnte  demnach  beim  Menschen  eine  todtliche  Fettembolie  nur  nach 
^er  Aurnakme  von  míndestena  210  g  Fett  in  den  Kreislauf  eintreten. 

Wir  gehen  nun  íiber  zn  den  Beobachfcungen  am  Menschen,  in 
•denen  im  Grefolge  von  Fracturen  der  Tod  eingetreten  ist  nnd  bei  der 
I  Sektion  Fettembolie  nachgewiesen  worden  ist.  Scriba  hat  eine  Ge- 
^^^mmtzabl  von  86  derartigen  Fällen  aus  der  Litt^ratur  zuaaminen- 
^B^estellt,  die  sich  aus  der  neuesten  Zeit  aiif  110  vermehren  lässt.  Ob- 
^^Krohl  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser  FäUe  die  Fettembolie  als  Todes- 
^^piTi^ache  angenomraen  worden  ist,  ho  geht  doch  aus  dem  ktinischen 
Verlaufe  und  dem  Sektionsbefunde  rait  Sicherheit  hervor,  dass  in  den 
riieisten  Fällen  der  Tod  durch  andere  Ursachen  nnd  nicht  durch  Fett- 
embolie herbeigefllhrt  worden  ist.  Unter  diesen  Ursachen  sind  die 
häufigsten  Shok,  Anämie  durch  innere  oder  äussere  Verblntung,  Ruptúr 
tler  Lnngen,  Leber,  Milz  oder  Niere,  Contusion  des  Gehirns  imd 
ilíickeumarks  und  selbst  voUständige  Qnertrennung  des  letzteren, 
I)eliriuui  tremens,  Tetanus,  Chloroform-Asphyxie,  Erjsipel,  Septi- 
^ámie  und  Pyiimie.  Namentlich  die  beiden  letzteren  Formen  der  aep- 
Aischen  Wimdinfektion  sind  imfcer  den  Todesľállen  sehr  häufig  ver- 
Breten:  handelt  ea  sich  doch  in  '■'i'ia  der  Fälle  um  offene  Fracturen  und 
fcrollständige  Zermalmungen  eines  oder  niehrerer  Glieder,  bei  denen  die 
l^edingungen  fíir  das  Zustandekommen  der  Sepsis  und  Fettembolie 
$<leich  gťmstig  sind,  da  ja  in  die  offenen  Gefasse  gleichzeitig  Fett  und 
septische  Stoffe  aufgenommen  werden  konnen.  llebrigens  kann  eine 
Verwechslung  beider  Affektionen  eigentlich  nur  bei  der  akuten  Sepsis, 
welclie  innerhalb  der  ersten  3 — 4  Táge  zuni  Tode  fOhrt,  eintreten, 
und  Äuch  gegen  diese  schtitzt  die  Beriickaichtigung  der  Korpertempe- 
ľatur,  da  wir  auf  Grund  der  Thierexperimente  sicherlich  berechtigt 
8Índ,  der  reinen  Fettembolie  eine  die  Temperatur  herabaetzende  Wir- 
kuiig   zuzuschreiben.     Besteht  daher   gleichzeitig   bei   demselben  Ver- 
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letzten  Sepsis  und  Fettembolie,  so  wird  die  fiebererregende  Wirkunj 
der  ersteren  durch  den  wärmevermindemden  Einfluss  der  letzterei 
abgeschwächt  oder  ausgeglichen.  Niemals  aber  kann  der  tôdť 
liché  Ausgang  einer  Verletzung,  der  unter  hohem  Fieber  er 
folgt,  der  Fettembolie  als  solcher  zur  Last  gelegt  werden 
Oder  wie  ist  es  gar  zu  rechtfertigen,  wenn  in  Fällen  von  ausgesprochene 
foudroyanter  septischer  Gangrän  die  Fettembolie  beschuldigt  wird! 

Es  ist  somit  gewiss  gerechtfertigt,  wenn  Ser  iba  unter  den  voi 
ihni  gesammelten  86  Todesfallen  nur  8  als  Folgen  der  Fettembolie 
gelten  lässt  und  unter  der  angefQhrten  Gesammtzahl  von  110  Fällei 
bleiben  hôchstens  10 — 12  íibrig,  bei  denen  die  Fettembolie  wirklicl 
als  Todesursache  betrachtet  werden  darf. 

Angesichts  dieser  Thatachen  gelangen  wir  zu  dem  Scblusse,  dass 
die  Fettembolie  zwar  eine  ausserordentlich  häufige,  aber  ge- 
wôhnlich  bedeutungslose  Folge  der  Knochenbriiclie  ist,  di< 
nur  in  den  schwersten,  immerhin  sehr  seltenen  Fällen  zun 
Tode  ftihrt. 

Man  muss  daher  auch  beim  Nachweis  reichlicher  Fett- 
embolie sehr  Yorsichtig  sein,  dieselbe  als  Todesursache  z\ 
erklären. 

Nach  unserer  bisherigen  Kenntniss  erfolgt  der  Tod  entw^de] 
durch  ausgedehnte  Embolieen  in  den  Lungen  oder  im  Centralnerven- 
systém,  oder  durch  massenhafte  Verlegung  der  gesammten  Capillar- 
bezirke  des  grossen  Kreislaufs. 

§.  331.  Einewirksame  Therapie  der  Fettembolie  istzur  Zeit  noci 
nicht  gefunden,  ja  es  ist  firaglich,  ob  sie  jemals  zu  finden  sein  wird.  Di( 
bisher  in  Anregung  gebrachten  intravenôsen  Injektionen  von  kohlen- 
sauremNatron  (Czerny)  oder  Schwefeläther(Packard),  oder  die  Unter- 
bindung  der  das  Fett  aufsaugenden  Venen  (Czerny)  haben  nur  dei 
Werth  theoretisch  construirter  Vorschläge,  die  sich  praktisch  nich 
ausfíihren  lassen.  Auch  der  von  Czerny  in  einem  Falle  ver8ucht< 
Aderlass,  um  die  Stauung  in  den  Lungen  zu  vermindern,  ist  ohm 
Nutzen  geblieben.  Man  hat  sich  daher  auf  eine  symptomatische  Behand- 
lung  und  namentlich  die  Darreichung  von  Stimulantien  zu  beschränken 
um  die  Energie  der  Herzaktion  behufs  Ausscheidung  des  Fettes  zu  heben 


Cap.  IV. 
Anderweitige  accidentelle  StOrungen  des  Heilnngsverlaufes. 

Ausser  den  in  den  vorstehenden  Capiteln  besprochenen  Compli- 
kationen,  welche  mit  dem  Knochenbruche  selbst  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhang  stehen,  sind  noch  eine  Reihe  anderweitiger  Zufalle  anzu* 
fiihren,  welche  zuweilen  den  Heilungsverlauf  stôren,  jedoch  den  Knochen 
briichen  als  solchen  nicht  eigentíbilimlich  sind,  sondem  vielmehr  zi 
Verletzungen  aller  Art  hinzutreten  kônnen.  Da  diese  Complikationei 
in  anderen  Theilen  des  Werkes  ihre  ausfíihrliche  Besprechung  findeu 
geniigt  es,  dieselben  hier  blos  kurz  anzufíihren  und  ihre  Beziehungei 
zu  den  Fracturen  zu  erôrtern. 


Traumatisches  Emphydem. 
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Wir  rechjien  hierher: 

1)  Das  traiimatische  Emphyaem. 

2)  Die  progrediente  septiscbe  Pheginone  ond  Septieämie, 

3)  Die  Pyämie. 

4)  Das  Deliriura  tremens. 

5)  Deii  Tetanus. 


1)  Traninatisclies  Emplysem. 

Das  hie  imd  da  ini  Gefolge  von  Knochenbríiclien  auftretende  Zell- 
gB-weba-Einpliysem  enisteht  auf  Terschiedenartigem  Wege  und  ist  dem- 
entgprechend  auch  von  sehr  verschiedener  Bedeiitung. 

§.  332.  Die  erste  Form  des  Emphysems  eutsteht  bei  Fracturen 
nait  gleichzeiiiger  Eroffn\in^  benachbarter  lufthaltiger 
Organe.  Die  in  deri  letzteren  eiithaltene  Luťt  wird  diirch  den 
ExBpiratioDsdruck  in  das  die  Bruchstelle  umgebende  lockere  Zell- 
Jevebe  hineingepresst  tmd  breitet  sich  von  hier  ans  in  den  Maschen 
íesselbeu  inehr  oder  weniger  weit  aiis.  Am  hiliiíigsten  ereignet  sich 
dieses  Emphysem  bei  Rippenbríxdien,  wenn  die  Bniclienden  die  Pleura 
tmd  Lungen  verletzt  haberi.  Ferner  bei  Fracturen  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftrôhre,  sowie  bei  Briichen  der  Gesichtsknochen  mit  Eroffnung 
der  Mund-,  Nasen-,  Kiefer-  und  Stirnhohle. 

Die  Bedeutung  des  in  Rede  stehenden  Emphysema  hängt  wesent- 
lich  davon  ab,  ob  es  sich  nur  im  subcutauen  oder  auch  tiefen  Zeli- 
ne webe  ausbreitet*  Das  gewohnliche  subcutane  Emphysem  ist  steta  von 
geringer  Bedeutiuig,  selbst  wenn  es  sich  íiber  einen  grässereu  Theil 
der  Korperoberfläche  verbreitet.  Dagegen  kommt  es  in  einzelnen 
FätUen  bei  Kippenbriichen  mit  Lungenverletzung  sowie  bei  den  Briichen 
des  Kehlkopfes  nud  der  Luftrôhre  vor,  dass  sich  das  Emphysem  mit 
íapider  Schnelligkeit  nieht  nur  m  dem  subcutanen  und  intermuskulären 
degewebe  ausdehnt,  soudern  auch  in  dem  subserôsen  Bindegewebe 
r  Pleura,  in  dem  interlobuliiren  Bindegewebe  der  Lungen  aowie  in 
dein  des  Mediastiniim  und  HerzbenteLs  verbreitet,  so  dass  es  durch 
Conjpresaion  der  Lungen,  des  Herzens  und  der  grossen  Oefássatämme 
^»phyxie  herbeifíihren  kann. 


8^ 


g.  333.  Die  z  weit  e  Form  des  Emphysems  entsteht  bei  offenen 
Fľactnren  durch  Aspiration  der  äussereu  Luft  dnrch  die 
Wunde.  FQr  diese  Art  der  Eotštehnng,  die  iíbrigens  keineswegs  an 
äie  gleichzeitige  Gegenwart  einer  Fractur  gebimden  ist,  ist  es  Voraus- 
^'^^''iDg,  dass  die  Wunde  zunächat  hinreichend  klafft,  um  Luft  ein- 
tľ^ 't  n  zu  lassen,  dann  aber  in  irgend  einer  Weise  abgesperrt  wird,  so 
^'^^1  die  Luft  nicht  firei  entweicheu  kann.  Diess  geachieht  theib  durch 
*^J<-  Bewegungen  der  Bruchenden,  theils  durch  die  abwechselnden  Con- 
Wctionen  und  ErschlafFungen  der  Muakeln,  welche  den  Wundcanal 
finreitern  und  verengern  und  die  Luft  in  das  subcutane  imd  inter- 
nwiskiiläre  Bindegewebe  pres.sen. 

Dieses  Emphysem  ist  stets  auf  die  Umgebung  der  Wunde  beschränkt 
und  jedenfalls  in  so  fern  von  entschiedener  Bedeutung,  ak  es  eben 
fceweist,  dass  Luft  von  aussen  in  die  Wunde  eingedrungen  ist.     Denn 
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mit  der  Luft  kônnen  auch  Sepsisträger  eingedrungen  sein,  und  des 
muss  eine  solche  offene  Fractur,  auch  wenn  sie  noch  ganz  frisc 
einer  gríindlichen  Desinfektion  unterworfen  werden. 

Unter  73  Beobachtungen  von  offenen  Fracturen,  welche  von  Volkm 
einzeln  mitgetheilt  sind^  fíndet  sich  in  6  Fällen  Wund-Emphysem  notirĹ,  in 
meistentheils  ausgedehnte  Weichtheilverletzungen  vorlagen.  Stets  wurde  ausgi 
Debridement  and  griindliche  Desinfektion  geubt:  in  3  Fällen  folgte  reaktio 
Heilung^  in  2  Fällen  kam  es  za  Gangrän  der  Wundränder  der  Haut,  in  einen: 
za  Gangrän  des  ganzen  Fasses. 

§.  334.    Die  dritte  Form  des  Emphysems  entsteht  durch 
entwicklung  in  den  Geweben. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  hieher  gehôrigen  Fälle,  in  denen  die 
weder  von  aussen  noch  von  einem  benachbarten  Hohlraume  aus 
dringt,  gehôren  unstreitig  zu  den  B  r  and- Emphysem  e  n.  Die  < 
welche  sich  in  der  Umgebung  der  offenen  Bruchstelle  verbreiten, 
das  Resultat  der  brandig-jauchigen  Zersetzung  der  Gewebe  und 
websfltissigkeiten,  welche  zuweilen  mit  rapider  Schnelligkeit  unter 
Bilde  der  foudroyanten  Gangrän  sich  entwickelt  und  fortôchreitet. 
Diagnose  dieser  brandigen  Emphyseme  ist  in  Anbetracht  der  stets 
handenen  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen  einer  schweren 
tischen  Wundinfection  in  der  Regel  nicht  zweifelhaft,  selbst  weni 
ihrer  Entstehung  noch  keine  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  * 
grän  vorhanden  sind. 

Ausserdem  kommt  aber  noch  in  seltenen  Fällen  eine  autocht 
Luftgeschwulst  an  der  Bruchstelle  vor,  welche  als  spontanes 
primitives  Emphysem  bezeichnet  worden,  aber  in  ihrem  Wesen 
heute  unbekannt  ist. 

Dieses  Emphysem,  auf  welches  zuerst  Velpeau  die  Aufn 
samkeit  gelenkt  hat,  tritt  im  Gefolge  von  Fracturen  an  den 
tremitäten  —  hie  und  da  auch  nach  Quetschungen  und  Quetschwu 
ohne  Knochenbruch  —  sofort  oder  in  den  ersten  Stunden  nad 
Verletzung  auf  und  hat  seinen  Sitz  in  dem  subcutanen  oder  i 
muskulären  Zellgewebe.  Während  jedoch  Velpeau  als  Bedin 
ftir  das  Zustandekommen  desselben  die  Complikation  der  Fractui 
einer  Hautwunde  angenommen  hatte,  ist  zuerst  von  Nélaton 
gestellt  worden,  dass  das  spontane  Emphysem  auch  ohne  jede  Tren 
der  Haut  vorkommt.  Diese  letzteren  Fälle  von  subcutanen  Verletzu 
sind  natíirlich  allein  beweisend.  Denn  die  als  spontane  Emphysem 
schriebenen  Fälle  bei  offenen  Fracturen  sind  mit  weit  grosserer  T^ 
scheinlichkeit  als  Aspirations-  und  Brandemphyseme  zu  erklären ,  z 
fast  in  allen  Fällen  rapid  fortschreitende  Gangrän  oder  sept 
Phlegmone  mit  raschem  todtlichem  Ausgange  gefolgt  ist.  So  hat  Q 
16  Beobachtungen  der  Art  zusammengestellt  mit  10  Todesfállen,  2  F 
von  Amputation  mit  Lebensrettung  und  nur  4  Heilungen  ohne 
putation. 

Die  Beobachtungen  von  primitivem  Emphysem  bei  subscut; 
Fracturen  sind  in  der  Literatúr  nur  sehr  spärlich  verzeichnet.  A 
einigen    älteren    Fällen    von   Demarquay    und    More  11 -Láva 


^)  Die  Behandlang  der  complicirten  Fracturen.     Sammlang  klin.  Vor 
Nr.  117-118.    Leipzig  1877. 


Progrediente  si-ptísche  Phlegmone  Hnd  Septicamie. 
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itod  neuerdings   mir  3  Beobachtungen  von  H.  Fischer^)  niitgetheilt 
irorden. 

Dererste  Fall  betrífTt  eiiien  Mann^  der  diiich  Verschiíttimg  bei  einem  ilausbaue 
ineFractiir  in  der  Mitte  der  biriden  l^nterstľhenkelknocheii  erlitten  hatte.  Es  beätaod 
tioe  sUrke  Quetschung,  aber  keine  Wunde  der  Ham,  Gerade  íiber  der  Brucbstelle 
der  Tibia  fand  Bich  čine  kniBteriifle  LuľtgeBcbwiilati  welcbe  sicli  in  der  Länge  4^ 
in  der  Breite  3  Zoll  weit  erstreckte  und  in  der  Mitíe  am  hiichsten  Yvar,  um  oacli 
<ler  Peripherie  alliuálig  zn  verstreichen.  Darcli  starken  Druck  kDnrite  dieselbe 
ganx  ttnd  auf  läng-ere  Zeit  zutn  VrrHchwindcri  gobraciit  wcrdeii. 

Der  zweiteFall  betraí  einen  Patienlerii  ueltiher  cíne  IJnterscherikellracturdurcb 
ftine  scUwere  quetachende  Gewalt  erlitten  baíte,  Die  Haut  war  nur  an  einig-en 
Stellen  leicht  exkoriirí,  es  ľa  tí  d  sicb  aber  eiri  grosses  Blutextravasat  in  ond  iinter 
dersťlben.  Zwei  Sltmden  nach  der  Verletzung  fand  sích  EmphysemknÍBtern  an 
<ier  ganzen  vorderen  Flache  des  verletzten  UnterschenkelSi  wekhea  in  den  ersten 
Sljinden  stationár  wurde  und  vain  2.  Táge  ab  allmälig  verschwaiid.  Der  Patient 
wurde  gcheilt 

Dafl  dritte  Mal  beobacbtete  Fi  sc  b  e  r  das  spôn  taiie  Emphysem  bei  einem  Soldaten, 
welcher  mit  einer  Granáte  gcspielt  und  d  urob  Explosion  derselben  eine  Contuaion 
«3eg  rechten  Oberscbenkels  eriitten  batLe,  Der  Knociien  war  zerbrocben  ohne 
%neB«re  Wunde  ^  auch  bestand  ein  bedeutendea  Blutextravasat.  Daa  Emphysem 
wurde  7  Stundeu  nach  der  Verletzung  ooostatirl*  Dasaelbe  nahm  die  vordere  und 
<Seiíenlláche  de&  Oberachenkele  ein.  5  Táge  nach  der  VerleL/UTig  war  das  Emphysem 
£^£  verschwunden,  der  Verletzte  wurde  in  einem  Gypsverband  entlasBcn. 

^■1     Ueber  die  Entstehuiig  und  das  Weseti  des  spontaneii  Emphysems  sind 

Mllreiche  aber  wenig  begrOndete  Hypothesen  aufgestellt  worden.    Da 

s  zu  weit  íilhren  wíirde^  dieselben  liier  zn  ercirtern*  mag  nur  die  von 

H.  Fischer  awfgestellte  Erklänmg  aiigefíilirt  werden.     Im  Eiixklange 

tnitder  Thatsache,  dass  in  den  Fiillen  von  reineni,  spontanem  Emphyíjeiii 

^tets  ein  beträcbtliclies  Blntextravasat  in  stark  gequetschten  und  zer- 

rissenen  Geweben  be8teht,  nimmt  Fischer  an^   dass  die  in  dem  aus- 

'«tretenen  Blute  locker  gebiindeneo  Blutgaae  entweichen,   beziehungs- 

^eise   durťh    die    in    den    zerqnetscbten    und  zerrissenen  Muäkeln  ent- 

Ältene    Milchsäure    ansgetrieben    werden.       Zuna    Beweise    fiir    diese 

Rk-nnahme  werden  Experimente   angeTtíhrt^    in   denen  zunäclist  eine  be- 

pr^iichtliche   snbcutane  Blutung   erzengfc  und   hierauf  Milclisäure   in  das 

iitravasat   eingespritzt    wurde ,    worauf  sofort    ein    deutliches    lokales 

-•mplivšem   entstand.     In    einem   von  Fisclier  nntersuchten   Falle  be- 

fcand  die  Luft  fxst  rein  aii.s  Kohlensiture. 

Im  Gegensatz  zu  der  bochst  nngunstigeo  Bedeutung  desjeuigen 
Imphyseras,  welches  im  Gefolge  lokaler  Zerv^eizung^processe  auftTÍtt»  hat 
^ie  znletzt  besprochene  Form  desaelben  keinen  Einfluss  auf  den  Ver- 
^of  der  Verletzung,  und  man  hat  sieh  daher  vor  einer  Eríjffnung  der 
-uftgeschwulst  zu  híiten,  so  dringend  wíe  rechtzeitige  Eingriiie  bei 
^em  Brandemphysem  indicirt  sind. 

2)  Progrediente  septísclie  PMegmoae  und  Septicamie. 

§.  335*  Eine  der  schwersfcen  Coraplikationen  der  offenen  Knochen- 
wriiche  ist  die  Zeflgewebsverjaiichung,  die  a  kúte  septisrhe  Phleg- 
mone. Wír  haben  fríilieT  bei  der  Schilderung  des  Verlanfes  der 
offeaen  Knochenbruche  ohne  antiseptische  Behandlung  gesehen,  dass  es 
ÍQ  den  aehwereren    Fällen    gewohnlich    zu    einer    mehr   oder   weniger 


*)  Oebcr  das   traamatische  Emphysem. 
Uipiig  1874. 
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heftigen  Jauchung  kommt^  welche  mit  eínem  Zerfall  des  Blutextr^ 
vasates  und  des  blutig  infiltrirten  Zellgewebes  in  der  Umgebung  d 
Bruchstelle  einhergeht.  Sehen  wir  nun  hier  von  den  gewôhnlich^ 
Formen  der  jauchigen  Phlegmone  ganz  ab,  bei  denen  sich  der  Proc^ 
auf  eine  ktirzere  Strecke  begränzt  und  den  Ausgang  in  Eiterung  w:^ 
Granulationsbildung  nimmt,  so  haben  wir  nur  die  diffusen  progr  « 
dienten  Phlegmone  n  zu  erwähnen,  welche  Glied  und  Leben  anA 
Hôchste  bedrohen. 

Dieselben  haben  ihren  Sitz  nicht  blos  in  dem  subcutanen,  sondeiTi 
auch  in  dem  tiefen  subfascialen ,  intermuskulären  und  parostalen  Zeí/- 
gewebe  und  gestalten  sich  um  so  schlimmer,  in  je  tieferen  Lagen  und 
in  je  zahlreicheren  Schichten  des  Bindegewebes  sie  sich  verbreiten. 
Denn  offénbar  wird  ihre  grosse  Tendenz  zu  diffuser  Verbreitung  durch  ; 
ihren  Sitz  unter  derben  tiefliegenden  Pascien  begiinstigt,  insbesondere 
aber  durch  den  Zerfall  der  tiber  grosse  Strecken  ausgedehnten  Blut- 
ergiisse,  welche  sammt  den  zerrissenen  und  zertríimmerten  Geweben 
einen  eminent  giinstigen  Boden  fQr  die  rasche  Entwicklung  und  Propa- 
gation  der  Fäulnissorganismen  darbieten.  Zugleich  sind  aber  auch  die 
Bedinguhgen  fíir  die  Kesorptíon  der  Fäulnissprodukte  um  so  gfinstiger, 
je  rascher  die  Zersetzung  fortschreitet,  da  die  Gewebsinterstitien,  Saft- 
Idcken,  Blut-  und  Lymphgeŕásse  noch  nicht  durch  zellige  InfiltratíoD 
oder  Granulationsbildung  zum  Abschluss  gekommen  sind:  der  t5dtliche 
Ausgang  dieser  septischen  Phlegmone  durch  Septicämie  ist  desshalb 
die  Regel. 

Sollen  wir  mit  einigen  Strichen  das  klinische  Bild  dieser  Compli- 
kation  zeichnen ,  so  nehmen  wir  als  Beispiel  eine  offene  Fractur  des 
Unterschenkels  durch  Ueberfahrung ,  welche  etwa  24  Stunden  nach 
der  Verletzung  in  unsere  Behandhing  kommt.  Der  Verletzte  fiebert 
bereits,  der  Unterschenkel  ist  geschwellt  durch  harte  ôdematôse  In- 
filtration,  die  Haut  gerôthet,  das  in  die  Wunde  ergossene  Blut  ver- 
breitet  einen  fauligen  Gestank.  Die  Schwellung  nimmt  rasch  zu,  die 
Wunde  zeigt  einen  schmutzigen  Belag  und  secernirt  eine  tibelriechende 
jauchige  Fliissigkeit.  Bei  der  Incision  findet  sich  das  Bindegewebe 
iiberaU  mit  tríiber  Fliissigkeit  infiltrirt  und  stellenweise  Hohlräuine, 
aus  denen  diinne  Jauche  mit  abgestossenen  Gewebsfetzen  und  zuweilen 
auch  stinkendes  Gas  hervorquillt.  Dabei  besteht  ein  schweres  typhus- 
artiges  Fieber  und  bei  unaufhaltsam  fortschreitender  Schwellung  er- 
folgt  der  Tod  unter  dem  Bilde  des  Lungenôdems  oder  der  Herz- 
schwäche. 

§.  336.  Die  perniciôsesten  Formen  der  septischen  Phlegmone 
zeichnen  sich  durch  äusserst  akuten  Verlauf,  rapides  Fortschreiten  und 
raschen  Uebergang  in  Gangrän  aus.  Mit  Riicksicht  auf  die  ver- 
schiedenen  hervorstechenden  Erscheinungen,  von  denen  bald  die  eine, 
bald  die  andere  in  den  Vordergrund  tritt,  hat  man  diesen  schwersten 
Formen  der  Wundinfektion  verschiedene  Namen  beigelegt,  wie  namentlicli 
akut-purulentes  Oedem  oder  akut-brandiges  Oedem  (Pirogoff),  diphtbe- 
ritische  Phlegmone  (Billroth),  Panphlegmone  gangraenosa  (FMscher), 
Erysipéle  bronze  (Velpeau),  Gangréne  foudroyante  (Maisonneuve), 
Gangrííne  gazeuse  (Molliére),  Emphyséme  gangréneux  (Chassaignac)i 
Septicémie  gangréneuse  aigue,  Septicémie  gazeuse  foudroyante  etc. 
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_  Biese  aktiteste  Sepsis,  welche  bekanntlicli  auch  nach  Weichtheil- 
íetzungen  uiid  nameíitlieh  nach  Scliiissverletzungen  im  Kriege  be- 
ichtet  wird.  gesellfc  sich  be.soriders  zu  schweren,  mít  Zermaímung 
'  Weichtheile  complicirten  Fracturen,  hie  und  da  aber  auch  zu  an- 
leineud  leichteren  Fliilen  hinzu.  Sie  beginnt  schon  fast  uuoiittelbar 
'k  der  Verletzung  si  ch  zw  entwickelii  und  inuerhalb  weniger  Stunden 
Dt  si  ch  eine  rapide  Zersetzimg  der  Bliitextravasate  und  der  zer- 
ÉBchten  Weichtheile  mit  reichlicher  Entwiekhing  von  Fäuhiissgasen 
■  Unaufhaltsam  schreitet  die  Zersetzuug  von  dera  Verletziiugsherde 
Kn  den  Geweben  ťort  und  schon  innerhalb  12  —  24  Stunden  kann 
Bdieselbe  0ber  eine  ganze  Extremität  erstrecken,  Man  erkennt 
t  diffu8e  harte  Anschwellung  des  ganzen  Gliedes^  welche  oft  nur 
rch  íidematose  Intiltration,  meist  aber  auch  durch  Fäubiissgase  eínen 
mlich    hohen    Grád    erreicht.     Die   Haut    hat    eine   eigenthtimliche, 

tende»  braunrothe  Färbung(Ery  si  pele  bronze,  Velpe  au)  angenommen, 
In  zahlreichen,  missfarbig  durchschimmerndeia  Venen  uod  Lymph- 
sen  durchzogen  und  fixhlt  sich  feucht  und  kíihl  an.  Schnell 
j^  empbyaematôses  Knistern,  Phlyktänen  und  rasch  sich  ver- 
fcernde  blaue  und  schwarze  Flecken  in  der  Haut  auf.  Ehe  jedoch 
^angriin  der  Haut,  Fascien,  Mnskehí  und  Sehnen  sich  weiter  aus- 
lehnt  hat»  sind  die  Verletzten  ťast  inimer  unter  dem  Bilde  der 
bien  Ichorhämie  der  Krankheit  erlegen,  welche  sie  schon  innerhalb 
ersten  24  —  48  —  72  Stunden  dahinrafft 


V 


§.  337.  Die  Bedeuiung  der  septischen  Phlegmonen  f  Or  das  Schick- 
der  offenen  Knochenbríiche  iíít  eine  emioent  schwere.  Wie  sie 
eh  dem  Urtheile  von  Fischer  fast  die  alleinige  Todeaur^ache  bei 
É  Schussfracturen  der  langen  Rôhrenknochen  bilden,  so  suchen  sie 
ch  anter  den  durch  die  Gewalten  des  civilen  Lebens  erzeugten  oíf'enen 
lochenbruchen  ihre  zahlreicksten  Opfer,  In  welch*  verheereuder 
eise  sie  unfcer  diesen  in  der  vorautiseptischen  Zeit  zu  hausen  pflegten, 
id  wie  ihre  Entstehung  durch  Uusauberkeit  und  schlechte  hygieinische 
(jrhältnisse  begíinstigt.  wird,  das  beweisen  nianche  Hospitalberichte 
Betier  Zeit  in  schlagender  Weise.  AIs  Beispiel  raogen  die  Berichte 
Kem  Obuchow-Spital  in  St.  Fetersburg  iiber  die  in  den  Jahren 
■—1872  behandelten  offenen  Fracturea  dienen;  imter  insgesammt 
rFällen   sind    62,    also    23»4    Procent  der   Septicämie   im    Gefolge 

Eiger  und  brandiger  Phlegmone  erlegen. 
Allein  es  sind  nicht  aosschliesslich  die  offenen  Fracturen,  welche 
r  Gefahr  unterliegen,  sondern  es  iat  auch  iii  seltenen  Ausnahras- 
ten  Septicämie  durch  Verjauehung  subcutaner  Fracturen  be* 
ichtet  worden.  Auf  welchem  Wege  hier  die  Infection^istoffe  zur 
achstelle  gelangen,  Ulsst  sich  in  den  einzelnen  Fiillen  uicht  immer 
fertellen.     Sind   gleichzeitig  Wunden    an  anderen  Kôrperstellen  vor- 

Íin,  80  liegt  es  gewiss  am  nächsten^  diese  als  die  Eingangspforten 
•epsisträger  zu  betrachten,  Allein  in  einem  derartigen  Falle,  der 
achstehenden  mitgetheilt  werden  soli,  konnte  ich  aof  das  Be- 
tnm teste  constatiren,  dass  die  offene  Verletzung  bei  energischer  anti- 
rtischer  Behandlung  abŕ^olut  aseptisch  blieb,  während  die  an  der 
~  jTen  Extremität  befindUche  subcutane  Fractur  zu  diffuser  progre- 
r  septischer  Phlegmone  uod  Tod  durch  Septicämie  fíibrte*    Man 
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miisste  also  annehmen,  dass  die  durch  die  Wunde  eingedrungenen 
Sepsisträger,  selbst  wenn  ihre  Ansiedelung  und  deletäre  Wirkung  auf 
die  Wunde  selbst  durch  die  antiseptischen  Maassnahmen  yerhinderi 
worden  ist,  zu  einem  entfernt  gelegenen  Verletzungsherde  gelangen 
und  denselben  inficiren  konnen.  Diese  Erklärung  erscheínt  jedoch  aus 
dem  Grunde  keine  ftir  alle  Fälle  zwingende,  als  hie  und  da  anch  bei 
subcutanen  Fracturen  ohne  alle  Complikation  mit  Wunden  Verjauchimg 
und  Septicämie  beobachtet  worden  ist.  Es  gilt  dies  besonders  fQr  die- 
jenigen  Fracturen,  welche  mit  ausgedehnter  Verletzung  des 
Knochenmarkes  einhergehen,  also  namentlich  fúr  die  Spiralfracturen, 
welche  die  Markhôhle  zuweilen  in  der  Hälfte  oder  fast  der  ganzen 
Länge  der  Diaphyse  erôffhen.  Ich  habe  kiirzlich  4  derartige  Fälle 
von  subcutanen  Torsionsbríichen  mitgetheilt  ^),  von  denen  3  durch 
Septicämie  tôdtlich  endigten,  während  in  dem  4.  Falle  wegen  Gangran 
die  Amputation  mit  Erfolg  vorgenommen  wurde.  Offenbar  kônnen 
also  Infektionsträger  auch  ohne  äussere  Wunde  in  die  Blutbahn  ge- 
langen und  von  hier  aus  in  dem  zertriimmerten  Knochenmark  Zer- 
setzungsprocesse  anregen,  deren  Produkte  in  Folge  der  weiten  Er- 
Qffnung  der  Markhôhle  die  giinstigsten  Bedingungen  einer  raschen 
Resorption  íínden. 

Die  oben  aDgefiihrte  Beobachtung  betraf  einen  ausnehmend  kräftigen  Mano, 
der  40  Fass  herabgesturzt  war.  Am  rechten  Oberschenkel  fand  sich  eine  subcntane 
Fractur  an  der  unteren  Grenze  des  mittleren  Dríttels  mit  aehr  starker  Bruchge- 
schwulst,  ausgiebiger  abnormer  Beweglichkeit^  VerkUrzung  und  starkem  Ergaw 
ins  Kniegelenk.  Am  linken  Unterschenkel  ein  mit  Hautwunde  complicirter  Schrsg- 
bruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  mit  Längsspalte  zwischen  den  Oondylen;  KDi^ 
gelenk  mit  Luft  und  Blut  prali  gefuUt.  Die  Behandlung  der  rechtsseitigen  Ober- 
schenkelfractur  bestand  zunächst  in  Gewicbtsextension  mit  vorderer  Gyps-Haof- 
schiene  und  Suspenaion.  Die  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels  wurde 
in  typischer  Weise  mit  Debridement  und  griindlicher  Sublimat-Desinfection  besorgt, 
auch  das  Kniegelenk  incidirt,  ausgespiilt  und  drainirt.  Sublimat-Holzwolleverband. 
W&hrend  nun  an  der  Seite  der  ofTenen  Tibiafractur  die  Wunden  vollkommcn 
reaktionslos  verheilten,  nahm  dagegen  die  Anschwellung  des  rechten  Oberschenkels 
beständig  zu  und  dehnte  sich  bald  bis  auf  die  Bauchhaut  und  Lendengegend  aaí; 
die  Infiltration  war  gleichmässig  derb,  die  Haut  gerôthet,  odematôs  und  mit  einem 
Netz  starker,  missfarbig  durchscheinender  Venen  durchzogen.  Dabei  continairlifhe 
hohe  Temperaturen ,  Delirien ,  rascher  Verfall  des  Aussehens.  Trotzdem  durch 
weitgreifende  Incisionen  bis  auf  die  Bruchstelle  etwa  V*  Liter  triiber,  brannrother, 
geruchloser,  reichlich  Fett,  Detritus,  Eiterkorperchen  und  zahllose  Kokken  ent- 
haltender  Fliissigkeit  entleert  wurden,  trat  am  11.  Táge  der  Tod  ein.  Bei  der 
Sektion  zeigten  sicli  an  der  primär  antiseptisch  behandelten  Bruchstelle  wedcr 
Schwellung  noch  Sekrét,  auch  enthielt  das  drainirte  Kniegelenk  nur  einige  Tropfen 
serôsen  Ergusses:  die  Incisionswunden  waren  hier  verheilt.  Der  rechte  Oberschenkel 
zeigte  eine  diffuse  Infiltration  säramtlicher  Weichtheile  mit  blutig-fettig-eitriger 
Fliissigkeit.  Der  Bruch  selbst  erwies  sich  als  ein  ausgesprochener  Spiralbruch  mi^ 
Aussprengung  eines  grossen ,  25  cm  langen  rautenformigen  Splitters;  von  dem 
einspringenden  Winkel  am  unteren  Fragment  ging  noch  eine  Spiralflssur  von  20 cm 
Länge  aus,  die  den  äusseren  Condyl  durchsetzte  und  vorne  in  der  Gelenklläch^ 
endigte,  so  dass  sich  die  Knochentrennung  iiber  '/4  der  ganzen  Länge  des  Femor 
erstreckte. 

§.  338.  Angesichts  der  eminenten  Lebensgefahr,  welche  die  sep- 
tischen  Phlegmonen  bedingen,  ist  die  prophylaktische  Behandlung 
von    der   allergrossteii  Bedeutiing.     Glíicklicher  Weise  besitzen  wir  in 


O  Die  Torsioiis-  oder  Spiralbriiche  der  Rôhrenknochen  und  ihre  prognostiwhe 
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fríihzeitig    emgeleiteten    antiseptischen    Bebandluug    ein    siclieres 
Stel,    um    der  Entwickliing  jener  Processe  vorziibengen.     Nur  miiss 

ŕantiseptische  Besorgung  der  Wuiide  schon  nuroittelbar  nach  der 
etzung  stattfinden,  wenn  sie  auch  gegeu  die  acate  Sepsis,  die  in 
ersten  Stundeii  nach  der  Fractur  z«r  Entwicklung  kommt,  schiitzen 
11.  Wir  haben  bereits  fruher  (§.  205)  bei  der  Schilderung  der  Kesul- 
ie   der  Antiseptik    deu  sťhlageoden  Beweis  dafur  erbracht,    wie  viel 

C?r  der  Erťolg  bei  den  primár  antiseptiscb  behandelfcen  Fälleii  ist* 
^t  ein  e  difluse  Phlegiiione  bereits  eingetreten ,  so  kann  in  den 
ren  Fallen  zunLichst  der  Versiich  mit  miiltiplen  Incisionen 
»macht  werden,  indem  mao  alle  Biudegewebsschiehteii,  in  welche  sich 
f  jaucbige  IntUtration  ersfcreckt,  ansgiebig  spaltet,  das  infiltrirte  Binde- 
mehe  auaräunit  luid  die  Licisionswiindeii  mit  Sublimat-,  Carbolsäure- 
ler  Chlorzinkldsungen  griiudlich  desinficirt.  Fiir  die  weitere  Be- 
iodluiig  ist  der  gewíihnHche  trockene  Occlusivverband  diirchaiiis  tm- 
leígnet^  vielmehr  die  pernianente  antiseptisch  e  Irrigation  das 
niaua  wirkíjiamste  Mittel  des  aiitiseptischen  Apparates.  Die  geeignetste 
rigatioiisflíissigkeit  ist  die  Losiing  essigsaurer  Thonerde;  womoglich 
Hen  VOR  deu  Incisionsoffniingen  aiis  diircb  alle  eroffneten  Interstitieu 
tfke  Drainrôhren  hiiKlnrcbgetuhrt  ond  mit  den  Zuteitungsrôhren  ver- 
inden  werden,  um  eine  continuirliche  Durcbrieseliing  herziistellen. 
^  In  den  Fiillen  schwerer  aciit-brandiger  Phlegmonen  bleibt  da* 
Hn  jeder  Versuch  einer  conservativeo  Behandlimg  uiisgesfblossen 
ra  ist  nur  von  einer  Ampntatiou  oder  Exartikulation  Reitmig  zu 
iffen,  falls  sie  nioglichst  frilhzeitig  und  in  moglichster  Entfernung 
m  der  Wunde  ausgefixhrt  wird.  Auch  in  diesen  fruher  fast  ganz 
"'  jslosen  Fiillen  kann  diircb  die  Anwendung  der  äussersten  anti- 
"U  Caiifcelea  bei  der  Operatioii  und  NachbehandkiDg  das  aiifs 
ettóseríste  bedrohte  L  eben  noeh  recht  oft  gerettet  werden  und  zwar 
idi  den  Erfahrnngen  Volkmaon's  noch  etwa  in  der  Hälfte  der 
Ble.  Charakteristisch  aber  ist  es,  dass  die  Wunden  solcher  Anipu- 
rten  nicht  wie  gewôhnlich  |}rima  intentione  heilen,  da  offenbar  eine 
íwigse  Quantitiit  Zoľsetziingsiírreger  auťh  sťhori  iu  die  eutfernten  Ge* 
eW  díffundirt    und    innerhalb    der    Lyniphgerásse   und   im  BInte   der 

[:en  vorhanden  ííind. 
g.  tWJ.  Nuehst  der  iSepticumie  ist  die  Pjäniie  der  geíahrlichste  Feind 
íenen  Kuocheubruťhe,  Während  jene  sich  an  die  ersten  Zersetziings- 
oeesse  in  der  Wunde  anschliesst,  tritt  die  letztere  erst  später  während 
I  Stadiunis  der  Wundeiteniog  auf.  Demgeniíiss  fúllt  der  Eintrifct  der 
pticämie  gewôhnlich  in  die  erste  Woche  nach  der  Verletziing,  der  der 
ämie  meist  in  die  zweite  bis  vierfce  Woche,  Ist  die  Freqnenz  der 
itastasirenden  Pyämie  bei  den  offenen  Fracturen  tiberhaiipt  eine  ge- 
^hre,  80  ist  dieselbe  auch  noch  in  hôhereni  Maasse  von  den  änsReren 
Ipitalverhältnissen  nnd  der  Wundbehandlung  beeinflnssL  Wíihreiid 
sdich  frtiher  die  Mortalitäi  der  offenen  Fracturen  an  Pyämie  in  mancheu 
igpiUilern  bís  zii  20  Proeent  betrug,  ist  dieselbe  seit  der  Einfiihrung 
'  ftiitií*eptischen  Behandlung  auch  aus  solchen  Anstalten  verschwuuden, 
aen  sie  vorher  fortdauernd   endemisch   gehaust  hatte*     Denn  e& 
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ist  jetzt  eine  feststehende  Thatsache,  dass  die  Antiseptik  einen  absolutei 
Schutz  gegen   die  Pyämie  gewährt.     Wir  haben  diesen  Nachweis  ffii 
die  offenen  Fracturen  bei  der  Besprechung  ihrer  Behandlung  ausffihrlicl 
erbracht,   so   dass   wir  beztiglich  aller  weiteren  Einzelheiten  auf  jene^   -sg 
Gapitel  verweisen  kônnen. 

§.  340.     Nur  ein  Pankt  verdient  noch  Erwähnung,    nänilich  da&.^^ 
Auftreten  der  Pyämie  im  Gefolge  subcutaner  Fracturen. 

Es  wurde  bereits  frtiher  erwähnt,    dass  subcutane  Fracturen  nu:i ir 

in  seltenen  Ausnahmsfállen  vereitern,    selbst  wenn  an  der  Bruchstell^    e 

zahlreiche,    aus    allem   Zusammenhange   geldste   Knochensplitter   vor   — - 
handen  und  reichliche  Gewebstheile  zertrtimmert  und  der  Nekrose  an_     - 
heimgefallen  sind.    Denn  es  kann  ja  tiberhaupt  als  feststehend  gelten^^, 
dass  Verletzungsherde ,  welche  durch  Intaktsein  der  Decken  dem  Ein     — 
dringen  von  Spaltpilzen  entzogen  sind,  nicht  zur  Yereiterung  gelanger^n.. 
Es   miissen  desshalb ,    wenn  wir  hier  nur  die  streng  subcutanen  Fra<r-  — 
turen  g^lten  lassen,  alle  die  Fälle  ausgeschlossen  werden,  in  denen  dL  ^ 
Haut  tiber  der  Bruchstelle  eine  noch  so  geringe  ContusionsYerletzpn^^g 
aufweist,  sei  es  nur  einen  subepidermoidalen  Bluterguss  oder  eine  Err  — 
koriation  oder  Blasenbildung  geringen  Grades.     Kommt  es  nun  ab^"r 
zur  Yereiterung  einer  rein  subcutanen  Fractur,  so  ist  dieselbe  doch  i  :ai 
der  Regel  mit  einer  oflFenen  Wunde  an  einer  mehr  oder  weniger  enfcs-  - 
fernten    Kôrperstelle    čomplicirt.      Letztere    fiihrt    zu    Eiterung   uil  ^ 
Eiterungsfieber  und  die  aus  der  eiternden  Wunde  in  die  Blutbahn  bjiW    :- 
genommenen  Infektionsträger   sind   im   Stande,    Vereiterung   der  suh^^' 
cutanen  Bruchstelle   zu  bewirken.     Die   gleiche  Folge   kann   nat(irlic=^^ 
auch  ein  vorhandenes  Dekubitus-Geschwíir  u.  dergl.  haben.    Auf  di( 
Weise  lässt  sich  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,    wie  sie  fŕíiher  jed< 
beschäftigte  Chirurg  gelegentlich  beobachten  konnte,  zwanglos  erklärei 

AUein   es  kommt  ansserdem  ganz  ausnahmsweise  vor,    dass  eí 
subcutane  Fractur   auch  ohne  alle  Complikation  mit  Hautwunden  vei 

eitert   und    zu  Pyämie   fiihrt.     Beispiels weise    lässt   sich  aus  dem  G( 

sammtbericht  von  Billroth  iiber  seine  klinische  Thätigkeit  von  186  ^  ^^ 
bis  1876  entnehmen,  dass  unter  einer  Gesammtzahl  von  745  subcutane  ^^^^ 
Fracturen  2  Fälle  ohne  alle  Wunden  der  Pyämie  erlegen  sind.  De^^^^ 
eine  Fall  betraf  einen  Unterschenkelbruch,  der  am  15.  Táge  tôdtlicl-^^ 
endigte,  der  andere  einen  Schenkelhalsbruch,  der  am  43.  Táge  durcC 
Pyämie  zum  Tode  ftihrte. 

Die  Erklärung  bezuglich  der  Quelle  und  Art  der  Infektion  *-««— v^» 
sich  hier  in  den  einzelnen  Fällen  nicht  immer  geben.  Es  ist  môglich^^^ 
dass  der  V^erletzte  gleichzeitig  an  einem  Eiterherd  leidet,  der  ent-^^^-^' 
weder  iibersehen  oder  gar  nicht  nachweisbar  ist.  Es  ist  aber  auct»-^^ 
wohl  denkbar,  dass  es  sich  um  eine  durch  das  Blut  vermittelte  In-^  ^' 
fektion  handelt,  etwa  wie  bei  der  akuten  infektiôsen  Osteomyelitis. 
nachdem  das  septische  Ferment  vielleicht  durch  die  Respirations-  od( 
Verdauungswege  in  die  Blutbahn  eingedrungen  ist. 

Rosenbiich*)   sah  bei  einem  Kaninchen  eine  subcutane  Fractnr  der  Tibii^^ 
vereitern,  welche  gemacht  worden  war,  nachdem  anmittelbar  vorher  8  ccm  eine*^^ 
in    milchsaurer  Gährung   sich    befindenden  Fliissigkeit   in   eine   Ohrvene  iiýi( " 
worden  waren. 


*)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie.  Bd.  X.  S.  369. 
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Kra'use  *)  konnte  bei  Kaninchen  eine  Vereitening  von  subcutanen  Fracturen 
upch  herbeifiihren ,  dass  einige  Táge  nach  der  Fractur  Reinkulturen  von 
genen  Mikrokokken  ins  Blut  injicirt  wurden. 

4)  Delirinm  tremens. 

§.  341.  Im  Gefolge  von  Fracturen  kommt  nicht  selten  bei  Ge- 
tinhcitstrinkern  das  Delirinm  tremens  zum  Ausbmch.  Die  Freqnenz 
selben  ist  natíirlich  in  den  einzelnen  Ländem  und  Gegenden,  je  nach 
Verbreitimg  des  Schnapsgenusses,  ansserordentlich  verschieden. 
spielsweise  kommt  in  der  Tiibinger  Klinik,  die  von  Eranken  aus 
fn  Theilen  Wíirttembergs  aufgesucht  wird,  nur  etwa  alle  1—2  Jahre 

Fall  zur  Beobachtung  und  selten  in  schwerer  Form. 
Da  die  Krankheit  als  Complikation  aller  môglichen  Yerletzungen 
I  fieberhaften  Krankheiten  auftritt,  brauchen  wir  auf  dieselbe  Ďer 
it  naber  einzugehen.  Nur  daran  muss  erinnert  werden,  dass  die 
jbrache  des  Delirinm  tremens  nicht  blos  einen  raschen  todtlichen 
^ang  herbeizufahren,  sondern  auch  auf  den  Verlauf  der  Fractur  einen 
serst  ungíinstigen  Einfluss  auszuíiben  vermôgen.  Denn  bekanntlich 
•den  die  Deliranten  durch  die  sie  beherrschenden  Sinnestäuschungen 
I  WahnvorsteUungen  urplôtzlich  zu  gewaltthätigen  Handlungen  gegen 
1  und  Andere  veranlasst:  sie  springen  aus  dem  Bett  oder  Fenster, 
ifen  die  Wärter  an,  reissen  sich  die  Verbände  ab  u.  s.  f.  Ueber- 
s  sind  auch  bei  ňreiem  Bewusstseiií  oft  anästhetische  Zustände  vor- 
iden,  so  dass  die  Kranken  ihren  zerbrochenen  Arm  bentitzen,  um 
1  darauf  zu  stíitzen  und  mit  ihrem  gebrochenen  Beine  umherlaufen. 
d  allein  schon  die  beständige  Unruhe  stort  die  Immobilisirung  der 
ictur,  begíinstigt.  Blutung  und  Gangrän  des  Gliedes  sowie  die  Um- 
ndlung  einer  einfachen  in  eine  oflFene  Fractur,  indem  die  gewaltsam 
vegten  Bruchenden  von  innen  heraus  die  Haut  durchstossen. 

Aufgabe  der  Behandlung  ist  es,  bei  Potatoren,  welche  eine  Frac- 

erlitten  haben,  dem  Ausbruch  des  Delirinm  dadurch  vorzubeugen, 
s  denselben  regelmässige  Gaben  der  gewohnten  alkoholischen  Ge- 
ake    und   kräftige  Nahrung  verabreicht   und   die  Schlaflosigkeit   in 

Nacht,  welche  oft  als  Vorbote  der  Ausbriiche  des  Anfalles  gelten 
m,  durch  Chloral,  Morphium  und  Ópium  bekämpft  wird.  Nach  dem 
sbruch  der  Krankheit  muss  eine  beständige  und  strenge  Ueber- 
;hnng  stattfinden  und  die  gebrochenc  Extremität  in  starké  und  weit- 
:hende  Gypsverbände,  die  nôthigenfalls  durch  eingelegte  Eisenblech- 
íenen  verstärkt  sind,  eingeschlossen  werden. 

5)  Tetanus. 

§.  342.  Endlich  ist  noch  der  Tetanus  als  Complikation  der  Fracturen 
erwähnen.  Ohne  im  Uebrigen  auf  diese  Wundkrankheit  näher  einzu- 
len,  môgen  nur  einige  Bemerkungen  tiber  die  Beziehungen  des 
tanus  zu.den  Knochenbriichen  folgen. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Tetanus  nur  äusserst  selten  zu  Knochen- 
Ichen,    insbesondere   zu  den  subcutanen   sich  hinzugesellt.     Um  ge- 


0  Fortflchritte  der  Medicín.  1884.  Nr.  9. 
P.  Brmns,  Knochenbräche.  32 


498  Tetanus. 

naueren  Aufschluss  tiber  das  Frequenzverhältniss  zu  erhalten,  dieneirj^n 
folgende  Angaben: 

Nach  einer  äl  terén  Štatistik  von  Pol  and*)   wurden   in  Guy's  Hospital  £iz_v- .u 

London  von  1825—57  insgesammt  72  Fälle  von  Tetanus  beobachtet,  darunter  1  ber  kí 

einer  subcutanen  und  16  bei  offenen  Fracturen ;  von  denselben  hatten  9  ihren  SitKr  ^:Xz 
an  Hand  und  Fuss,  4  am  Unterschenkel,  2  am  Oberarm^  je  1  am  Vorderarm  uncr^  ^d 
Jochbein..  Nach  einer  anderen  Zusammenstellung  Poland's  wurden  in  demselbec:^  ^o 
Hospital  innerhalb   8  Jahren   unter  403  offenen  Fracturen   9  Fälle   von  Tetanus^  ^^s 

beobachtet^  und  zwar  6  bei  offenen  Fracturen  an  Hand  und  Fuss,  2  bei  Bolchen  des. ms 

Unterschenkels  und  1  bei  offener  Fractur  des  Humerus.  Ausserdem  sind  vo^  ^^n 
Pol  and  171  Fälle  von  Tetanus  aas  der  Literatúr  gesammelt  worden^  unter  dene^K.  ^ 
sich  1  subcutaner  und  19  offene  Knochenbruche  befanden. 

Nach  der  von  Moritz')  gelieferten  Fracturenstatistik  aus  dem  Obuchow-Spit«^^^i 
in  St.  Petersburg  sind  von  1852—72  insgesammt  2090  Fracturen ,  darunter  SSr  .32 
offene  behandelt  worden.  Unter  denselben  ist  nur  ein  einziger  Todesfall  an  Trtiinn  ^^n 
nach  offener  Fractur  des  Oberschenkels  notirt. 

Aus  dem  Gesammtbericht  Billroth's  äber  seine  klinische  Thätigkeit  vo  d 
1860—76  lässt  sich  entnehmen^  dass  bei  einer  Gesammtzahl  von  745  subcutane —  o 
Fracturen  kein  einziger,  bei  266  offenen  Brttchen  2  todtliche  Fälle  von  Tetano^^s 
vorgekommen  sind,  und  zwar  bei  je  einer  complicirten  Fractur  des  Ober-  on.  <i 
Unterschenkels.  Während  desselben  Zeitraumes  kameň  insgesammt  19  Fälle  v(^^  d 
Tetanus,  darunter  15  todtliche  zur  Beobachtung. 

Drecker')  berichtet  tiber  2021  Knochenbriiche  mit  2  Fällen  von  Tetanu s, 

welche   sich  im  Gebiete    des   märkischen   Knappschaftsvereins   von  1876—81   e-     "t- 
eignet  haben.  

Agnew^)  gibt  aus  dem  Pennsylvania  Hospital  in  Philadelphia  von  1850— "^34 
eine  Zusammenstellung  von  6485  Fracturen,  von  denen  5145  subcutane  und  IS^^W 
offene  waren.  Unter  diesen  sind  12  Todesfälle  an  Tetanus  beobachtet  worden,  m  "^^ 
zwar  9  nach  offenen  Fracturen  des  Vorderarmes,  des  Unterschenkels,  der  Har — ^^ 
und  des  Fusses  und  8  nach  subcutanen  Fracturen  des  Femur  und  der  Fibula. 

Aus  den  Jahresberichten  der  chirurgischen  Klinik  von  S  o  cín  in  Basel  vc  -^p 
1870 — 83  lässt  sich  berechnen,  dass  unter  670  subcutanen  Fracturen  kein  Fall  yc^^ 
Tetanus  vorkam,  unter  300  offenen  Bruchen  dagegen  11  Fälle,  von  denen  3  gehcirr  il^ 
und  8  gestorben  sind.  Dieselben  hatten  ihren  Sitz  4mal  an  Hand  und  Fuss,  4m  -i^*^*^ 
am  Unterschenkel,  2mal  am  Oberschenkel  und  Imal  am  Vorderarm. 

Aus  den  vorstehenden  Angaben  geht  hervor,  dass  unter  12,575S^' 
Knochenbriichen  25  Todesfálle  an  Tetanus  sich  ereignet  haben,  w^  ^^ 
einem  Verhältniss  von  1  :  500  entspricht.  Unter  jenen  25  Fällen  find^^  ^° 
sich  nur  3  nach  subcutanen  Fracturen,  so  dass  also  letztere  nur  fc  ^° 
extrém  seltenen  Ausnahmefállen  von  Tetanus  befallen  werden. 

Ausser  den  genannten  sind  noch  folgende  sicher  constatírte  Bei^  *®' 
obachtungen  von  Tetanus  nach  subcutanen  Fracturen  bekannt. 

Wilms*)  beobachtete  nach  einer  subcutanen  Fractur  der  Ulna,  die  anfan^.  ^^ 
einen   ganz  einfachen  Verlauf  genommen  hatte,  todtlichen  Tetanus. 

Gensoul*)  beobachtete  bei  einem  jungen  Mädchen  eine  subcutane  Fractc^'  -^^^ 
beider  Vorderarmknochen,  die  nach  wiederholten  gewaltsamen  Repositionsversuche^^*  '^P 
von  Tetanus  mit  tôdtlichem  Ausgange  gefolgt  war.  Bei  der  Obduktion  fand  sic:^^^^  -^" 
der  N.  medianus  zwischen  die  Bruchenden  des  Rádius  eingeklemmt.  , 


H  am  mi  k  ^)  sah  todtlichen  Tetanus  nach  einem  subcutanen  OberschenkelbracC 
Es  fand  sich  ein  Ast  des    N.  cruralisin  eine  Fissur  des  Knochens  eingeklemmt  ui 
so  fest  wie  eine  Violinsaite  angespannt. 


nd 


')  Guy's  Hospital  Reports.  3.  Ser.  Vol.  III.  1857.  p.  1.  ^^ . 

2)  St.  Petersburg.  med.  Zeitschr.  Bd.  XI.  1866.  S.  205.  —  Ibid.  1875.  S.  43^  •^==^^ 

»)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  27.  S.  928. 

*)  Agnew,  Surgery.  Vol.  I.  p.  815. 

•')  Rose,  Pitha-Billroth's  Handb.  d.  Chirurgie.   I.  2.  A.  S.  24. 

«)  Arch.  génér.  de  raéd.  U.  Sér.  T.  XI.  1836.  p.  198. 

")  Hammick,  On  amputat.,  ťract.  etc.  p.  74. 
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Auch  bei  offenen  Knochenbruchen  ist  die  Complicatíon  jefleii- 
Falls  recht  selten:  nach  den  obigen  grôsseren  ZaUenreihen  betrUgt  ilire 
Frequenz  gegen  1  Proceiit  Während  jedoch  jene  Statistiken  grossten- 
Jiieils  aus  der  vorantiseptischeii  Zeít  staniraen,  scheiiit  durch  die  Ein- 
Eiihrung  der  Antiseptik  auch  die  Zalil  der  TodesfiUle  an  Tetanus  her- 
ibgesetzt  worden  zii  sein,  da  sich  bei  einer  Zusammenatellung  von 
iOO  aQtiseptisch  behandelten  Fracturen  aus  der  neuesten  Zeit  nur 
>,4   Procent  Mortalität  an  Tetaniis  ergibt. 

Unter  den  Fracturen  der  einzelneu  Extremitätenabschnitte  gtellen 
lie  an  Hand  und  Fuss  das  grílsste  Contingent  der  TetaniisfáOe*  Diese 
Thatsache  sfcinimt  damit  íiberein,  dasa  íiberhaupt  die  Zahl  der  Tetanus- 
ľálle  nach  Hand-  und  Fussverletzungen  eine  sehr  grosse  ist;  nach  der 
Zusammenstellnng  von  Thamhayn|),  welche  395  Fälle  von  Tetanus 
amfasst,  kooímen  50  Procent  derselben  aiif  Hand-  nnd  Fiissverletzungen* 
In  zweiter  Reihe  sind  die  Fracturen  des  Unterschenkelä  bevorzngt,  die 
ja  íiberhaupt  an  den  langen  Ríihrenknochen  die  grôsste  Zahl  der  oflenen 
Brôche  stellen. 

II  §.  343.  Wie  im  AUgemeinen  das  Auftreten  von  Tetanus  durch 
ervenverletzungen  begíinstigt  wird,  ao  8Índ  auch  bei  einer  Anzahl 
Tetannsfálle  nach  Fracturen  bestimmte  Nervenverletzungen  nach- 
jewiesen  worden. 

Wir  haben  frGher  (Cap,  IH)  gelegentliqji  eine  Reihe  solcher  Bei- 
spiele  angefilhrt.  Die  Verletzung  des  Nervenstamraes  bestand  in  der 
Úehrzahl  der  Fälle  in  einer  voÚständigen  Zerreissung  iind  Zer- 
juetschung  oder  partiellen  Einreissung  desselben;  in  verein- 
Kelt^n  Fiillen  war  der  Nerv  in  die  Bruchspalte  oder  eine 
Fissur  eingeklemmt  oder  durch  ein  dislocirteaBruchende 
ifedrtiekt,  oder  endlich  von  einem  eingedrungenen  Bruch- 
iplitter  verletzt. 

Der  Nachweis  derartiger  Fälle  ist  fíir  die  Behandhing  ineoferne 
TOU  Wichtigkeit,  als  dieselben  ťíir  einen  operativen  Eingriff  einige 
íhancen  darbieten  konnen.  Es  erscheint  daher  geboten,  in  denjenigen 
^ällen,  in  denen  Erscheinungen  von  Reizung  eines  Nervenstammes  an 
ler  BruchsteUe  wahrzunehmen  sind,  letztere  durch  einen  Einschnitt 
^der  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  freizulegen ,  nm  eventuell 
len  eingeklemniten  Nerven  zo  befreien  oder  eine  scharfe  Knocben- 
cante  abzutragen  oder  einen  eingedrungenen  Brnchsplitter  zo  entfernen. 
[n  den  meisfcen  Fällen,  namentlich  niit  acutem  Verlaufe,  vermag 
tUerdings  auch  dieser  Eingriff  ebenso  wenig  wie  die  Durchschneidung 
iBd  Delinung  des  liUlirten  Nerven  oder  selbst  die  Amputation  des 
Sliedes  den  raschen  todtlicben  AuHgang  zu  verhíiten.  Dagegen  scheint 
íin  werthvoUes  propliylaktisches  Mittel,  wenn  unsere  oben  angefOhrten 
Zahlenreihen  ácbon  gross  genug  sind,  in  der  sorgfiiltigen  autiseptischen 
Behandlung  der  oífenen  Briiche  gegeben  zu  sein. 


«)  S^hmidťs  Jahrb.  Bd.  112.  1801.  S.  21S. 
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Cap.  V. 

Fehlerhaftes  Verhalten  des  Gallns. 

1)  Lnxnrirende  CaUnswnolienmg. 

(Callus  luxurians.) 

§.  344.  Bei  der  Schildernng  der  normalen  Fracturheilung  habe 
wir  gezeigt,  dass  die  Menge  der  Gallusproduktion  im  Allgemeinen  vo] 
der  BeschafiPenheit  der  Fractur  abhängig  ist,  und  dass  insbesondere  bei 
Brtichen  mít  bedeatender  Díslokation  der  Fragmente  sowie  bei  Splitter- 
brtlchen  mit  erhebĽchem  Substanzverlust  ein  sehr  yoluminôser  und  of 
unregelmässiger  imd  unfôrmlicher  Callus  gebildet  wird.  Unter  diesei 
Umständen  ist  eben  die  reichliche  Callusmenge  zur  Wiederherstellunj 
der  Continuität  des  Knochens  erforderlich  und  pflegt  im  Laufe  dei 
Zeit  auf  das  notfawendigste  Maass  zurtickgebildet  zu  werden. 

Ausserdem  kommt  nun  aber  hie  und  da  eine  excessive  Wucher 
des  Callus  vor,  welche  zu  dem  Umfang  der  Bruchstelle  und  der  voi 
Seiten  des  Bruches  erforderten  Menge  in  gar  keinem  Verhaltniss.steht - 
Man  pflegt  diesen  Zustand  als  Callus  luxurians,  Hypertrophie  odeB 
Exuberanz  des  Callus  za  bezeichnen.  Die  Callusmassen  steílen  theils 
schalige  Bildungen  dar,  theils  treten  sie  in  Form  unregelmässigev 
Stalaktiten,  Enollen,  Zapfen  und  Stacheln  auf,  welche  sich  nicht  blos 
hoch  aber  das  Niveau  der  Bruchenden  erheben,  sondem  auch  nach  allenr 
Richtungen  in  weitem  Umfange  die  Bruchstelle   fiberschreiten  kônnen^ 


§.  345.  Man  beobachtet  den  luxurirenden  Callus  am  häufigste; 
nach  Briichen  der  Gelenkenden  der  langen  Rôhrenknochen,  und  zwar*^:^'  "* 
namentlich  nach  solchen  des  oberen  Endes  des  Oberschenkels  (Fig.  194-J^^ 
und  195),  seltener  am  Schulter-  und  Ellbogengelenk  (Fig.  192  und  193).  ^  ^ 
Die  Bedeutung  dieser  Knochenbildungen  in  der  Nähe  der  Gelenke  liegt  -=*^ 
darin,  dass  sie  theils  durch  ihren  Umfang,  theils  durch  Verdrängung  "^^ 
der  Muskeln  die  Bewegungen  der  benachbarten  Gelenke  beeinträchtigen  ^^ 
und  zuweilen  sogar  eine  voUständige  knôcherne  Ankylose  bewirken,  •^  ' 
indem  sich  die  Callusmassen  in  Form  von  Knochenspangen  und  Knochen-  "^ 
bríicken  von  einem  Gelenkende  zum  andern  hinuberspannen  und  beide  ^ 
unbeweglich  miteinander  verbinden,  während  die  Gelenkflächen  selbst 
nicht  miteinander  verwachsen.    Figg.  194  imd  195  geben  ein  derartiges  f 

Präparat  von  extraartikulärer  Synostose  des  Hiiftgelenks  wieder;  der 
Durchschnitt  in  Fig.  195  zeigt,  dass  zwischen  Schenkelkopf  und  Pfanne 
keine  Verwachsung  besteht. 

Ausserdem  kommt  der  luxurirende  Callus  zuweilen  auch  nach 
Brúchen  an  den  Diaphysen  der  Rôhrenknochen  und  am  seltensten 
an  den  platten  Knochen,  namentlich  am  Schulterblatt  und  den  Becken- 
knochen  vor.  Die  iibermässige  Knochenproduktion  setzt  natúrlich  einen 
gesteigerten  Reizzustand  der  knochenbildenden  Gewebe  an  der  Bruch- 
stelle voraus,  wie  er  insbesondere  bei  ofFenen  Fracturen,  welche  durch 
starké  und  lange  Eiterung  zur  Heilung  gelangen,  und  bei  ausgedehnter 
Splitterung  vorhanden  ist.    Daher  sieht  man  ja  am  häufígsten  bei  den 
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splitter  nekrotisiren  (Broca,  Thiersch)  und  nun  als  Fremdkôrper  einen 
Reizzustand  unterhalten,  der  zu  tibermässiger  Callusbíldung  fQhrt  (ygL 
n.  §.  354  die  Beobachtung  von  Thiersch). 


1-^^ 


Fig.  194. 


Fig.  195. 


fXá 


Fractar  des  oberen  Endes  des  Femnr,  geheilt  mlt  winkliger  Uebereinandertchlebtmg  d«r  Fragmens  ^^^^^pn 
xmd   extra-artikulärer  Synostoae  der  Bmchatelle  mit  dem  Beckeu  durch  Calltgi  luxxír.    Zwlacbes^-*^ 
Schenkelkopf  and  Pfanoe  beateht  keine  Yerscbmelziuig. 


Wenn   auch   im   AUgemeinen   recht  selten    diese   úberschtissigei.'^^  v^ 
Callusmassen  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  umgebenden  Weich-^^^v' 
theile   austiben,   so   ist  doch  wiederholt   eine  Gompression  der  benach--^^'. 
barten  Nervenstämme   beobachtet   worden.     Dieselbe  kommt,  wie  wii:  ^  "^, 
friiher  (§.   321)   gesehen   haben,   am   häufigsten   am  Radialnery    nacfc$^^^ 
Fracturen   der  Diaphyse   des  Humerus   zur   Beobachtung.     Ausserdem:^^^^ 
ereignet  es  sich  nicht  selten,  dass  zwei  Parallelknochen  durch  úbermassige^^-'fi 
Callus wucherung  an  der  Bruchstelle  miteinander  verschmelzen,  wodurch^^ " 
am  Vorderarm  eine  schwere  Functionsstorung  bedingt  wird.    Éne  solche  ^^^ 
Verschmelzung  setzt   in   der  Regel   eine   gleichzeitige  Fractur  beider  ^^ 
Knochen  in  annähernd  demselben  Niveau  voraus,  wie  es  in  dem  Fig.  196 
abgebUdeten    Präparate    von    Fractur    beider    Vorderarmknochen    der 
FslQ  ist,  kann  jedoch  auch  hie  und  da  nach  isolirter  Fractur  eínes  ein- 
zelnen  Knochens   zu  Stande   kommen,   wie    das  Fig.   197   abgebildete  ; 

Präparat  von  isolirter  Fibulafractur  beweist.  J 


Calliaa  luxuriane. 
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§.  34ti,  Wíihrend  gewôhnlich  der  neugebildete  Callus  aUmälig 
Ruckbildung  in  der  Art  erleidet,  daas  der  liberscliússige  TheU 
Iben  der  Ríisorption  anheimílillt^  kann  der  eigentliche  Callus  luxu- 

von  bleibeiiilem  Bestande  sein,  Die  Präparate  solcher  FäUe 
to  mit  Bestirauitheit  durauf  hin,  dass  es  sich  nicht  um  einen  CaĽua 
r  Bildung  handelt, 

r  nicht   mehr    blos  t'ig*  19T. 

iner  porosen  locke-  Fíg.  196. 

Kuochensubstanz 
bt,  sondern  an  der 
fläche  eine  glatte 
akte  Rinde  besitzt 
Unr  im  Innern  aiis 
p5ser  Substanz  be- 
,  Zum  Beweise  bie- 
Sene  der  Fig.  195 
írgegebene  Durch- 
tt  des  Präparates 
knôcherner  Aiiky- 
des  Htiftgelenkes. 

der  Ansicht  von 
ihow  Í8t  es  sogar 
rahrscheinlichfdasä 
polche  Callusmasse 
f  fielbstäiidig  fort- 
chsenvermag.  ,Na* 
Jich  in  solchen 
li,  wo  der  Callus 
I  mechanischenRei* 
In  ausgesetzt  wird, 
at  aua  dem  um* 
iden  periostartigen 
ígewrebe  in  gleicíier 
e  eine  Anbildung 
rKnochenschichten 
lehen  zu  kíinnen, 
fn  einem  normalen 
Iten  Knochen'*  O, 
I  bei  einer  solchen  Tendenz  zu  forischreitendem  Wachsthum  kônnte 
^ur  von  einem  Fractur-Osteoui  reden,  das,  wie  wir  später  (§,  350) 
^chen    werden,    in    dieser    Art    nuch    nicht    beobachtet    zu    sein 

I 

rgí  347.  Gegenstand  eines  therapeutischen  Eingriifes  wird  der 
B  luxurian^  nur  dami,  wemi  er  keine  apontane  Ruckbildung  eiu- 
und  eine  erhebliche  Funkfcion.sstorung  benacbbarter  Weichtheile 
Seienke  bewirkt.  Das  einzige  Mittel  ist  die  Entfernung  der  be- 
Uden  CaUuspartie   dnrch  Resektion,   und  von  den  speciellen  Ver- 


u 


Frftctur  beider  Yorderjwrm- 

1tDOcheii»  gtíbeilt  m  U  Hynt>- 

■tiine  darch  CftUiu  luxur. 


Fr&ctur  der  Plapbyse  der  Flbol*, 

gebeUt    xDit    Verwjuľhitmg    dor 

BmcbtteUe  mlt  úer  TibU  diircli 

eine  CáUuibrÚLcke. 


«)  Virchow,  Die  krankhaften  GefichwiilBtc,  Bd.  IT,  S.  74. 


504  Geschwälste  des  Callus. 

hältnissen  des  Einzelfalles  hängt  es  ab,  ob  eine  solche  Operatíon  mit 
Aussicht  auf  Erfolg  yorgenommen  werden  kann.  Am  häufigsten  geben 
wohl  hiezu  diejenigen  Pälle  Veranlassung ,  in  denen  der  Callus  eine 
Reizung  oder  Compression  benachbarter  Nervenstämme  bewirkt;  dass 
hier  die  Resektion  des  Callus  einen  giinstigen  Erfolg  verspricht,  haben 
wir  fríiher  (§.  322)  durch  eine  grôssere  Anzahl  Beobachtungen  nach- 
gewiesen.. 

2)  &esoliwiilste  des  CaUns. 

§.  348.  Die  von  dem  Callus  geheilter  Practuren  sich  entwickeln- 
den  Neoplasmen  haben  bisher  in  keiner  Practurenlehre  Erwähnung  ge- 
funden.  ísť  die  Zahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  auch  eine  ausser- 
ordentlich  kleine,  so  beanspruchen  dieselben  doch  schon  in  iheoretischer 
Hinsicht  ein  allgemeines  Interesse,  sofern  sie  fär  die  Entstehung  der 
Geschwiilste  durch  traumatische  Irritation  geltend  gemacht  werden  kônnen: 
wie  die  Weichtheilnarbe  kann  auch  die  Knochennarbe  zum  Ausgangspunkt 
von  Geschwulstbildung  werden.  Nur  rauss  man  allerdings  zwischen  den 
eigentlichen  Geschwíilsten  und  den  in  Folge  excessiven  Wachsthume 
entstandenen  Hypertrophieen  unterscheiden.  Denn  wenn  es  auch  keinem 
Zweifel  unterliegt,  dass  der  Callus  eine  geschwulstfôrmige  Enochen- 
neubildung  zu  produciren  vermag,  so  ist  doch  bisher  durch  keine  einzige 
sichere  Beobachtung  erwiesen,  dass  die  durch  eine  Fractur  angeregte 
regenerative  Gewebsbildung  derart  in  atypische  Wucherung  fiberzu- 
gehen  vermag,  dass  sie  unmittelbar  zur  Entwicklung  einer  malignen 
Geschwulst  fiSirt. 

Es  muss  nämlich  von  vornherein  die  Thatsache  hervorgehoben 
werden,  dass  in  der  weit  íiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen 
sich  eine  Geschwulstbildung,  besonders  maligner  Art,  an  einer  Fractur- 
stelle  vorfindet,  die  Neubildung  bereits  vor  der  Entstehung  der  Fractur 
bestand  und  gerade  die  Veranlassung  zu  letzterer  gegeben  hat.  Es 
handelt  sich  also  gewôhnlich  um  Spontanfracturen  im  Gefolge  primärer 
oder  secundärer  Knochentumoren,  wie  wir  sie  friiher  (§§.  36 — 40)  be- 
sprochen  haben.  Diese  Fälle  lassen  sich  tibrigens  von  den  Callus- 
geschwiilsten  in  der  Regel  schon  durch  die  klinische  Beobachtung  mit 
Sicherheit  unterscheiden.  Denn  die  primären  Knochen-Sarcome  ^ihren 
fast  iramer  erst  dann  zu  Spontanfracturen,  wenn  sie  recht  voluminôs 
geworden  sind;  ihre  Diagnose  kann  daher  meist  schon  vor  oder  wenig- 
stens  unmittelbar  nach  der  Fractur  gestellt  werden.  Die  secundären 
oder  metastatischen  Knochensarcome  und  Garcinome  fúhren  dagegen 
meist  zur  Fractur,  ehe  der  Tumor  äusserlich  nachweisbar  ist,  da  sie 
sich  gewôhnlich  vom  Markgewebe  aus  entwickeln  und  selten  zu  um- 
fangreichen  Tumoren  heranwachsen.  Allein  der  Nachweis  des  primären 
Carcinoms  und  Sarcoms  in  irgend  einem  Organe,  der  bei  genauerer  Be- 
obachtung wohl  immer  gelingt,  erleichtert  auch  hier  die  Diagnose. 
Uebrigens  ist  noch  daran  zu  erinnern,  dass  solche  Spontanfracturen, 
trotzdem  die  Bruchenden  von  der  Geschwulstmasse  eingenommen  sind, 
sich  doch  zuweilen  auf  einige  Zeit  consolidiren  kônnen. 

Was  nun  die  Erfahrungen  beziiglich  der  eigentlichen  Callus- 
geschwiilste  betriflft,  die  sich  aus  dem  Callus  einer  geheilten  Fractur 
entwickeln,    so    kommen   dieselben  jedenfalls   nur    äusserst  selten  vor. 


lliwiilate  des  CäTI 


Eine  Samtnlnjig  derCasuistik  ist  bisher  nur  in  einer  Arbeit  von  Tauscli  O 
angestellt  worden,  welche  ausser  eiiier  Beobachtung  aus  der  Volk- 
maiiD*scben  Kliník  10  Fälle  aus  der  Literatiir  enthält.  Sclilie8sen  wir 
hier  zwei  sehr  unsichere  Beobachtungen  aus  und  fílgen  aus  der  Lite- 
ratúr 7  weitere  Fälle  hinzu,  so  beträgt  die  Gesauímtzahl  der  bekannten 
Fälle  nicht  mehr  ak  IG. 

§.  349,  Am  häufigsten  kommen  anter  diesen  Tmnoren  die  En- 
chondrome  vor,  Es  liegt  ja  audi  von  vornherein  nalie,  den  Process 
der  Callusbildung,  der  mit  Neubildimg  von  Knorpelgewebe  einliergeht^ 
als  Ausgangspunkt  einer  Knoľpelgťsehwulstanzuiiehraen,  falIrieinKnorpel- 
herd  im  Calliis  iji  schrankenloses  Wachsthum  gerätli  und  keíne  Neigung 
zu  regelmässiger  Verknôchernng  besitzt,  Allein  in  der  Mehrzakl  der 
bekannten  Fälle,  die  fibrigens  raeist  anatomisch  nicht  hinreicbend  genaii 
beschrieben  sind,  bandelte  ea  sich  nicht  um  die  reine  Form  des  En- 
chondroms,  und  ebensowenig  lässt  sich  in  allen  Beobachttingen  die 
MOgliebkeit  ausschliessen ,  dass  der  Tumor  an  der  BruchsteUe  schon 
:  der  Fractnr  sich  zu  entwickeln  begonnen  hafcte, 

Fon  den  hieber  gebarigen  i3  Fállen  betrefFen  4  den  Oberurm,  je 

einer  den  Oberscbenkel    und  eine  Rippe.     In   allen  Fällen  entwickelte 

sich    das  Enchoudrom  direkt    an    der   Stelle    des  Bruches,    der    ^s   bis 

10  Jahre  vor  dem  iiueserlich  wahrnehmbaren  Beginn  der  Gescbwulst- 

entwicklung  voransgegangen    war.      Der    histologische    Charakter    der 

Grescbwnlst  entpracb  am  häufigsten  dem  eines  Osteoid-Cbondrama,  so* 

^^^e  eines  Gallert-Chondrums    mit  miiltiloculärer  Cystenbildung,     Meist 

*«*«r  das  Wachsthum   der  GeschwuLst    von    eineni    gemssen  Zeitpunkte 

äf^  ein  sehr  rascbes,  so  da,s9    der  Tumor  scbliesslich  kolossale  Dimen- 

aicDDen  erreicbte,  wie   beispielsweise  in   dem   naehstehenden  Falle  von 

C>    t  to.    in    welchem    die  Geschwulst    des    Oberarmes   an  TJmfang    den 

^^^Jizen  Leib  (ibertraf.     In  mehreren  Fällen  sind  Geschwulstmetíistasen 

•^^^obachtet  worden. 

Die  angefuhrten  Beobachtungen  sind  folgende: 

Beabachtung  von  Nélalon'].     Ein  vorher  stets  gesunder  Mann    liatie  sich 

rch    einen    Sprung    eine    Fructiir    des   Oberacheakels    sugezogen  -j    welche    nach 

^      ^onaten  voUatändig  geíieilt  war     Nach  e  i  nem  halben  jahr  atellien  sich  iin  der 

^^tichstelle  heflíg**  Schmerzanfálle  bei  Iíewegungen  eiti,  jedoch  kontite  dtír  Marni 

*^^^^ter  wieder  seiner  Arbeit  nachgehen,    Etwa  '/*  Jahr  nacli  der  ersten  Fractur  trat 

^^       Folge  einer  unbedeatenden  Anstrengung  ein  neuer  Bruch  ein^  der  zwar  wieder 

^?       2  Eocateii    heilte,    aber  tíclimerzbaťt   blieb.     Es  begann   6icb  daselbsi   allmälig 

^^  **eGeechwalst  zu  zeigeu^  die  innerhalb  mehrerer  Jahre  lieranwuchs  und  scbliesalicE 

j^^-^  msi  Äurbrach  gelangte  und  verjaiichte.   in  Folge  von  Eracbópfung  ging  der  Kranke 

\   -^  fthre  nach  dera  erslen  Brui^h  zu  Grunde;  die  Autopsie  ergab  ein  cystisches  Enclion- 

***^ro^  in  welchem  das  Mittelstíick  de&  OberacheiikeiÄ  ToHständig  víírschwuTiden  war. 

t^  Beobachtung    von    Otto^).     Eine    30JQhrigu    Frau    erliit    eine   Fractur    des 

^  mcrus,  die  geheilk  wurde,  aber  aehr  schmcrÄhaít  blieb  und  von  einera  QuQckBalber 

rk  miBfibandelt  wurdo.    Darauľ  entwickelte  sich  unter  Zunaljme  der  Schmerzen 

^  *  iiiií  Geachwulst^  díe    allmálig   einen    kolossalen  Umfang   erreichte,   so   dass   der 

^ľiD  an  Umfang  den  Leib  ubertraf.     Nach  2  Jabren  todtlicher  Ausgang;   es  fand 


*)  F.  Ta  u  ach,  Zur  Ca^uiatik  der  vom  CbHub  geheilier  Fracluren  aich  ent- 
^ickelnden  Gescíiwiilflte.     [naug,-DÍssert.     Halle  1881. 
')  Gazette  des  bupitaujc-  1855.  Kŕ.  17. 

')  Otio-,  Seltene  Beobachtungen  zur  Anatómie,  EhysÍDlogie  und  Patbologie. 
H«fl  L     Brťslau  1816.  S,  83. 
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sich  ein  Osteoid-Chondrom   mit  kleinen  Cysten   und  vollBtändigem  Schwund  d*       cs 
Humenis. 

Beobachtung  von  Ducluzeau^*    Derselbe   entfernte  ein  Enchondrom  ai        iifi 

der  Rippe  eines  Mannes,  welches  sich  nach  einem  Bmch  derselben  seit  mehrert n 

Jahren  entwickelt  hatte. 

Beobachtung  von   Langenbeck').    Ein   Mann   von  23  Jahren   hatte  8ic=:b 
dorch  Fall  eine  Fractur  des  rechten  Humerus  zugezogen^  die  geheilt  worde.   Nai-       ^h 

IV*  Jahren  stellten  sich  an  der  Bmchstelle  Schmerzen  und  eine  rasch  wachsenc íe 

Geschwulst  ein^  welche  die  Exartikulation  des  Armes  nothwendíg  machte;  d 
Geschwulst  wurde  von  Yirchow  als  Osteoid-Chondrom  erkannt  Nach  4Monat€ 
Recidív  in  der  Scapula,  das  gleichŕalls  entiemt  wurde  und  denselben  Charakt 
zeigte.    Der  Kranke  starb  später  an  Lungenmetastasen. 

Beobachtung  von  Ad  am  s*).    Sie  betrifft  einen  66j&hrigen  Mann,  der  i 
Alter  von  41  Jahren  einen  Bruch  im  oberen  Drittheil  des  Humerus  erlitten  ha  ~ 
Letzterer  war  nach  5  Wochen  geheilt,  der  Arm  blieb  kräftig^  bis  er  ihn  im . 
von  60  Jahren   verrenkte.    Zwei  Jahre   später  entwickelte  sich  an  der  frtiher 

Bruchstelle  eine  Geschwulst^  welche  den  Umfang  des  Kôrpers  erreichte  und  ku jz 

vor  dem  Tode  geschwurig  zerfíel.    Es  handelte  sich  um  ein  Colloid-Enchondn^  id 
mit  Cystenbildung. 

Beobachtung  von  Dum r eicher^).  Ein  5^ährieer  Mann  hatte  vor  10  Jahr^^n 
eine  Fractur  des  Humerus  erlitten ;  es  blieb  nach  derselben  eine  bohnengros  .^se 
Verdickung  an  der  Bruchstelle  zuriick,  die  langsam  aber  stetig  wachsend  zulet^-st 
einen  Tumor  von  enormer  Grôsse  bildete,  welcher  vom  Acromion  bis  1  ZoU  t\>  ^r 
die  Ellbogenbeuge  herabreichte.  Umfang  25  Zoll.  Keine  DriisenBchwellniA.  «. 
Nach  Exartikulation  der  Schulter  Heilung  in  4  Wochen.  Es  ergab  sich  ein  OsteoL  ^- 
Chondrom  mit  vollständigem  Schwund  der  gauzen  Diaphyse  des  Humems. 

§.  350.  Die  zweite  Geschwulstform  ist  das  Fractur- Osteo  "^la 
(Osteoma  fracturae  Virchow). 

Unter  der  Bezeichnung  Callus  luxurians  haben  wir  irúher  (§.  3C^^^ 
bis  346)  eine  tibermässige  Knochenproduktion  kennen  gelemt,  welche  d»-     ^^ 
Callus  geheilter  Fracturen  hie  und  da  liefert;  sie  zeichnet  sich  im  Allg^-'  «' 
meinen  durch  ihre  Neigung  zu  späterer  Rfickbildung  aus,  hat  aber  do^^*^^ 
hie  und  da  dauernden  Bestand.    Im  Gegensatz  zu  diesem  luxurirend^i^  ^^ 
Callus  ist  man  berechtigt,  von  einem  Fíactur-Osteom  zu  sprechen,  wer""^*^^ 
die  geschwulstfôrraige  Knochenbildung  Neigung  zu  fortschreitendei     "^^ 
Wachsthum  zeigt.     Allein  ein  Beispiel  eines  solchen  von  der  Bruch^^"' 
stelle  einer  geheilten  Fractur  ausgehenden  Osteoms  ist  mir  aus  d^  ^^^ 
Literatúr  nicht  bekannt.    Dagegen  ist  von  Virchow  unter  dem  Nam€^^  ^^ 
Osteoma   fracturae   ein   Fall    von   Osteombildung    an   den  Bruchende:^^  ^^ 
eines  mit  Pseudarthrose  geheilten  Schenkelhalsbruchs  beschrieben  wordei*  '^^^ 
dem  sich  aus  der  Literatúr  noch  einige  ganz  analoge  Beobachtungen  an^=^^' 
reihen  lassen.    Das  Gemeinsame  derselben  besteht  darin,  dass  ein  durcL    ^^^ 
Fractur  abgesprengterKnochentheil,  der  nicht  wiederknôcherc 
angeheilt  ist,    sich  hyperostotisch  vergrôssert  und  schliess 
lieh  ein  mehr  oder  weniger  voluminôses  Osteom  liefert. 

Derartige   Fälle    sind   wiederholt  nach   ungeheilten  Querbrficher^ '^^ 
der  Patella  beobachtet  und  schon  von  Malgaigne  beschrieben  worden  ^^  V 
desgleichen  nach  Fracturen  des  T  uber  ischii  (Wagner)  und  der  Scapuli^^^^^ 
(Azam).    Ausserdem  liegen  zwei  genauer  beschriebene  Fälle  von  Vir— '  ^^^^ 
chow  und  Gluck  vor,  welche   sich   auf  Fracturen    des  oberen  'EnAe^^^^'^ 


')  Lebert,  Traité  d'anat.  pathol.  T.  I.  p.  230. 

«)  Deutsche  Kliník.  1860.  S.  217. 

^)  Transact.  of  the  pathol.  soc.  of  London.  Vol.  I.  p.  344. 

*)  Dorfwirth,  Zwei  Fälle  von  Osteochondrom.    Wien.  med.  Presse.  1868. 
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des  Femur  und  Hiimerns  bezielien.  Da  bei  diesen  beiden  letzteren 
der  Bmcli  im  jngendlichen  Alter  sicíi  ereigBete,  liegt  áie  Vermuthung 
nahé,  dass  die  ihrer  physiologischen  Thätigkeit  enfcxogene  Epiphyse 
durch  die  beständige  mechariische  Reiziing  zu  geschwulstfôrmigem 
Wachsthum  veranlasst  wtirde. 

Die  hielier  gehôrigen  Beobachtungeii  sind  folgende. 

Beobachtung  voij  Wagner*).  Dereelbe  entferntť  bei  eiiiem  Mäiichen  ein 
|klistgro96e&,  poroses  aber  sehr  fe&tes  Oateom^  welches  sicli  aacb  AbsprengUDg  des 
^ber  Í8chii  in  Folge  ^eines  Stnrzes  aas  betrachtlieher  Hube  entwickelt  hattť. 
^ach  Entfernung  der  beweglieb  in  fibrosen  Umbiillungen  gelegenen  Geachwulst 
erg^ab  sicb,  daes  daa  Tuber  isehii  fehlte. 

Beobachtung  von  Azam-).  Sie  betriíTt  ein  2tíjabriges  Frauenzimmer,  das 
l>ei  emer  heftigen  Anstferigiing  plutzlích  in  der  AcliBelhoble  einen  Scbiiierz  euipľand 
und  ein  iweinialiges  deiitliches  Krncben  liorte,  wobei  sie  ruckwärte  niederfiel.  Beim 
Zufiilileii  entdeckte  sie  einen  nussgrosaen  harten  Knoten;  von  da  ab  andanernde 
Beschwerden.  Bei  der  nacb  einiger  Zeit  aiisgeffílirten  Exstirpatioii  zeigte  sich  ein 
mit  der  8ebne  und  einzelnen  Mneltelbundelri  dea  Latií^simus  dorei  versvachsener 
KncHľhen,  der  ans  fein-  und  grobareolärem  Knocheugewebe  bestand  und  innen  eine 
erbsengrosfie  Hohle  enthielt  Nacb  der  Ansiuhl  von  Vi  r  e  ho  w  ist  es  wahrgchein- 
licb«  das8  hier  ein  Stíick  von  der  Scapula  abgeeplittert  war  und  sicb  byperostotiflcb 
▼ergrossert  hatte, 

Beobachtung  von  Vircbow').  Bei  der  Autopsie  eines  52jährigen  Mannetí^ 
der  vor  32  Jaliren  deri  reebten  Oberechenkel  „verrenkt**  hatte,  fand  sich  in  der 
Oegend  des  rechlen  Hiiľtgelenkes  eine  harte  GcBchwulet  von  der  Grósse  des  Kopíes 
«ine8  6j&hrígen  Kinder.  Sie  bealand  ans  zwei  grdsaeren  Abschnillen^  wekbe  sehr 
inaig  aber  doch  beweglich  aneinander  gefíigt  waren  und  zwischen  weleben  sich 
eine  reicblich  mit  Synovia  gťfulUe  Oelenkboble  vorfand.  Der  eine  Abacbnitt  msb 
in  der  Gegend  des  AcetabnJum  Jest  auf,  war  zwei  Fáuste  gross  und  reichte  nach 
lanten  bie  in  dafi  Niveau  des  Tnber  iscbii,  nach  hinten  bis  auť  die  Flache  des 
IZ>iiriDbeineg,  Ihr  áuseerer  Theil  batte  eine  platte,  ebnrnirte,  stellenweJBe  ganz 
Icnorpellose^  weHig  ausgescidifFene  Plaché^  wekhe  mit  der  xweiten  Hauptraasse  eine 
Art  neuer  Artikulation  bildete.  Aul"  einem  genkreĽhtcn  Durthschnitt  dureh  die  ganze 
Mafl^e  konnte  man  dén  alten  Knochen  aiemlicb  deutlícb  abgrenzen  und  milten 
durch  den  Knochenpilz  liindarĽÍj  einen  halbmondfbrroigen  Knorpelstreiľ  verfolgen, 
cien  Reet  des  alten  Knorpeliiberzugetii  des  fícbenkelkopfes.  Die  zweite  ilauplmae9e 
e«88  in  ahnlícber  Weise  am  Oberechenkel  fest^  nn  welcliem  von  Kopť  and  Hale  nicht 
•lie  mindesten  Spuren  zu  bemerken  waren.  Au  der  Stclle  des  Ánaatzee  des  Halsea 
^ing  eine  plalte  Knocbenmasse  bervor,  welche  slcb  nach  allen  Seiten  pilzlbrmig 
ixmschlug^  mit  der  alten  Knocbeurinde  fest  verwacbsen  war  und  gleiehfäUs  eine 
crbtimirle  und  polirte  Gelenkthn'be  besa^e.  Endlich  fand  aieh  noch  im  Umfang 
•íieser  Masse  eine  Anzahl  íreier  Geleokkorper.  —  Nach  diegeni  Befuude  kounle  es 
kieinem  Zweifel  unterliegen^  daas  der  grosse^  in  der  Pťannengegend  vorhaudene 
Knochenpilz  dem  vom  Halae  getrennten  Schenkelkopf  angeborte.  Ea  handelte 
sich  also  nm  eíuen  Bruch  des  SchenkelhaJses  mit  Fseudarthrose  und  Oeteom- 
iJbúidung  de6  Kopťea. 

Beobachtung  von  Liicke^),  Derselbe  gibt  an^  einen  dem  Virchow'schen 
>tal  aoalogen  Fall  beobachtet  zu  haben.  Bei  einem  Manne  von  60  Jahtcn  ent- 
Wíckelte  aich  nach  einem  Schenkelhalsbrnch  allmalig  eine  grosse  Geschwnlgt, 
"wnlche  sich  nach  dem  ľ/a  Jabre  spater  erfolgten  Tode  als  ein  groeses  Osteom 
lieratisstellte. 

Beobachtung  von  Giuck^)*  Sie  betriffl  eine  Patientin*  die  sich  zu  wieder- 
liolteii  Mftlen,  zuerat  in  ihrera  18,  Lebensjabre^  eine  Fractura  colli  humeri  zugezogen 


')  Tageblatt  der  38.  Versamralung  deutscher  líaturforBcher  and  Aerzte, 
Steltín  1863.  S.  58. 

')  Joum.  de  inéd.  de  Bordeaux.  1861.  p.  475  (Canstalťs  Jahresber.  f.  18tíl. 
Bd.  IV.  S.  250). 

")  Vircbow,  Die  krankbafíen  Geschwiilste.  Bd.  II.  8.74. 

*)  Liicke.  Die  Lebre  ^*on  den  Geschwíilsten.  Handbuch  der  Chirurgie  von 
PilhÄ-Billroth.  II.  Bd.  1,  Abth.  S.  Ií57. 

V  Berl.  klin.  Wochenschr.  1885.  Nr.  U.  S.  221. 
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hatte.  Dann  entwickelte  sich  auf  der  Schulterhohe  eine  Gescliwulst,  welche  langsan 
aber   stetig   heranwuchs^   bis   sie   die  ganze  Gegend   der  Schultergelenkspfann 
einnahm.     Zwischen   dieser  und   dem    nach   einwärts  luxirten  Diaphysenschaft  ^^ 
bestand   eine  Nearthrose   mit  sehr  voUkomoQener  Bewegungsfáhigkeit.     Bei   de^"S 

■Exstirpation   des   Tumors   ergab   sich^   dass   derselbe   von   dem   in    der   Cavita s 

glenoidalis  zuruckgebliebenen  Caput  humeri  ausgegangen  war,  aber  in  keiner  Bc ■- 

ziehung  zu  der  Nearthrose   stand.    Die   mikroskopische  Untersuchung   ergab   ei^     n 
Osteoma  spongiosum  fibrosnm. 

§.  351.     Endlich  sind  noch  die  gleichfalls  zur  Reihe  der  Binde   •^- 
substanzgeschwíilste  gehôrigen  Sarcome  zu  erwähnen.  Dieselben  nehmec:  -^n 
jedenfalls  nur   äusserst  selten  ihren  Ausgang  von  einer  Fractorstell^^Me, 
da  mir  aus  der  Literatúr  nur  5  derartige  Beobachtungen  bekannt  sin^zaä, 
welche  (iberdies  nicht  alle  einwandfrei   sein  dúrften.     Es  ist  desshalbzzA, 
trotzdem  gerade  die  Knochensarcome  nicht  selten  nach  vorausgegangener   ^n 
Verletzungen  beobachtet  werden,  jedenfalls  noch  nicht  sicher  ermesenz^i, 
dass  bei  der  Fracturheilung  der  Regenerationsprocess  so  schrankenl^^ps 
und  atypisch  werden  kann,    dass   er  direkt  in  maligne  Geschwnlstbil^H- 
dung  íibergeht. 

Die  erwähuten  Beobachtungen  sind  folgende: 

Beobachtuug  von  Paget^).  Ein  SSjähriges  Frauenzimmer  hatte  vor  6  Jahr 
eine  Luxation  und  Fractur  im  Schultergelenk  erlltten^  worauf  das  Gelenk  sU 
blieb.  Nach  14  Monaten  Anschwellung ,  die  binnen  10  Monaten  rasch  und  nnt 
Schmerzen  wuchs  und  dann  stationär  blieb.  Erst  9  Monate  vor  der  Aafnahn 
trat  wieder  Vergrôsserung  der  Geschwulst  ein,  bis  sie  Kindskopŕgrôsse  erreicht 
dabei  heftige  Schmerzen  und  starké  Anschwellung  der  Achseldriisen.  Mittel  -i^^ 
Resektion  im  Schultergelenk  wurde  die  die  obere  Epiphyse  des  Hamenu  einne_  '^' 
mende  Geschwulst  entfernt,  welche  iiberdies  die  Gelenkfläche  der  Scapula  beche  -^sr- 
lormig  umwachsen  hatte,  so  dass  eine  Resektion  des  Proc.  coracoideus  und  d^^  ^^ 
Acromion  nôthig  wurde,  um  sie  aus  der  Achselhôhle  lôsen  zu  kônnen.  Kac — ^  ^^ 
5  Monaten  Tod.  Es  fand  sich  Recidiv  im  Periost  der  Humerusdiaphjse  und  i^c:  ^^ 
den  benachbarten  Lymphdriisen,  sowie  Metastasen  in  den  Ĺungen.  ^^  . 

Beobachtung  von  Santesson').  Ein  81jähriger  Mann  erlitt  durch  Fa-^^"^^ 
eine  Fractur  im  oberen  Drittel  des  Humerus,  die  nach  6  Wochen  gebellt  wa:-^^^*'* 
Nach  5  Monaten  zeitweise  Schmerzhaftigkeit,  später  Anschwellung  des  Oberarmet  ^^^  ^^ 
nach  einem  Jahre  Bruchstelle  beweglich.  Nachdem  Aufbruch  und  Verjauchun  •ä^^'^^ 
eingetreten,  Exartikulation  im  Schultergelenk,  Tod  an  Pyämie.  Der  Humerus  wa^^  ^^ 
durch  die  Neubildung  grôsstentheils  zerstórt,  welche  auch  auf  sämmtliche  xus^:^^^^^' 
liegenden  Gewebe  iibergegriíTen  hatte.  - 

Beobachtung  von  Volkmann'*).  Sie  betrifft  einen  47jährigen  Mann,  dc.^^  ^^\ 
vor  10  Jahren  durch  Auffallen  eines  schweren  Eisenblockes  den  Oberschenkcífi^^^^ 
gebrochen  hatte;  der  Bruch  war  ohne  Zwischenfall,  aber  mit  starker  VerktirsuD^, ^"íj 
geheilt.  Erst  seit  einem  Jahre  traten  zeitweise  Schmerzen  und  später  eine  Geschwnlsr  ^^  *  . 
an  der  Bruchstelle  auf,  die  zuerst  langsam,  dann  rasch  an  Grosse  zunahm  undbcí:^'^* 
der  Aufnahme  kindskopfgross  war.  Amputation  des  Oberschenkels.  Die  Unter^^"^ 
snchung  ergab  ein  vom  Periost  des  oberen  Bruchendes  ausgegangenes  Sarcom.  ^^^j. 

Beobachtung  von  Folker*).     Ein  junger  Mann  von   22  Jahren   hatte  vor-^ 
14  Jahren   einen   Bruch    des  Unterschenkels   erlitten ,   nach    dessen  Heilung   eine  ^^^^t 
huhnereigrosse  Anschwellung  zuriickgeblieben  war.  Dieselbe  wuchs  zuerst  äusserst  -^ 
langsam,  später  rascher  heran,  bis  sie  einen  Urafang  von  18  Zoll  erreichte.    Ampn-    " 
tation  des  Unterschenkels.    Die  Untersuchung  ergab  ein  Fibrosarcom.  ^ 

Beobachtung  von  Gii ter bo ck*).   Sie  betrifft  eine  44jährige  Frau,  welche  vor      ^^ij 
12  Jahren  durch  Fall  den  Oberschenkel  gebrochen  hatte.  Einige  Monate  später  brach        ^ 


^)  Transact.  of  the  pathol.  soc.  of  London.  Vol.  VIII.  p.  346. 
'')  Schmidťs  Jahrb.  1856.  Bd.  19.  S.  210. 
M  Tausch  1.  c.  S.  10. 
*)  Lancet.  Dec.  15.  1877.  p.  881. 

'^)  Verhandlungen  der  deutsehen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie.  VIL  Coneress. 
1878.  S;  82. 
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darch  erneaten  Fall  denselben  Oberschenkel  an  derselben  Stelle,  worauf  eine 
kiirzung  des  Gliedes  sowie  eine  knôcherne  Verdickung  der  Bruchstelle  zuruck- 
b.  Letztere  erreichte  von  Jahr  zu  Jahr  eine  bedeutendere  Grôsse,  und  seit 
ihren  entwickelte  sich  auch  eine  ähnliche  Geschwulst  am  Femur  der  anderen 
e.  Nach  dem  Tode  der  Patientin  ergab  die  Untersuchung  ein  Cystosarcom, 
vielleiclit  urspriinglich  aus  einem  Enchondrom  hervorgegangen  war. 

3)  Wiedererwelchimg  und  Schwnnd  des  CaUus. 

§.  352.  Es  ereignet  sich  in  seltenen  Fällen,  dass  einige  Zeit  nach 
Gansolidation  einer  Fractur  der  knôcherne  Callu8  spontan  wieder  er- 
cht  and  resorbirt  wird,  so  dass  die  Bruchstelle  wieder  dieselbe  Be- 
^lichkeit  wie  unmittelbar  nach  der  Entstehung  der  Fractar  auf- 
8t  oder  wenigstens  eine  deutliche  Biegung  oder  Kríimmung  erleidet. 
Erweichung  des  Callus  stellt  sich  am  häufigsten  kíirzere  Zeit, 
ge  Wochen  oder  Monate  nach  der  Consolidation  des  Bruches  ein, 
lange  der  Callus  noch  fŕisch  ist,  hie  und  da  aber  auch  lange  nach- 
,  nachdem  sich  der  Patient  ^/2  — 1^/2  Jahre  lang  des  fríiher  ge- 
chenen  Gliedes  mit  vollständiger  Freiheit  wieder  bedient  hatte. 

Die  veranlassenden  Ursachen  sind  theils  schwere  allgemeine, 
ils  ôrtlíche  Erkrankungen ,  welche  sämmtlich  nur  zuweilen,  aber 
oeswegs  immer  die  Erweichung  eines  festen  Callus  zu  bewirken  im 
nde  sind.  Die  allgemeinen  Erkrankungen  sind  entweder  solche, 
ehe  auch  zur  Entstehung  der  sogenannten  spontanen  oder  patho- 
ischen  Fracturen  prädisponiren ,  oder  solche,  welche  íiberhaupt  eine 
were  Storung  der  ganzen  Ernährung  mit  sich  bringen  und  gelegent- 
i  auch  auf  die  Callusbildung  verzôgemd  einwirken  (s.  u.  §.  420 — 28). 

§.  353.  TJnter  den  allgemeinen  Erkrankungen  der  ersteren 
i  ist  vorzíiglich  der  Sk  orbu  t  als  Ursache  der  Calluserweichung  zu 
inen.  Da  die  schweren  Formen  desselben  in  neuerer  Zeit  sehr  selten 
^orden  sind,  stammen  die  einschlägigen  Beobachtungen  fast  aus- 
liesslich  aus  älterer  Zeit. 

So  erwähnt  6.  Bell  ^)  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  dass  nach  Fracturen^ 
lange  geheilt  waren,  in  vorgeruckten  Stadien  von  Skorbut  der  Callus  sich 
Keder  wieder  aufloste,  oder  so  weich  wurde,  dass  er  die  Bruchenden  nicht 
ir  ZQsammenhielt.  Dieselbe  Beobachtung  machte  Hammick  ')  bei  der  Belagerun^ 
Gibraltár,  wo  der  Skorbut  grosse  Verheerungen  anrichtete,  desgleichen  Walter '} 
5ord  des  Centurion  bei  einer  Weltumsegeluqg  gegen  die  Mitte  des  vorigen 
'hunderts.  Aus  neuerer  Zeit  datirt  eine  Beobachtung  von  Hérbecq*),  welcher 
(ajonne  bei  einem  20jährigen  Korporal  einen  Bruch  beider  Oberschenkel  zu 
mdeln  hatte,  der  nach  11  Wochen  vollkommen  consolidirt  war.  Einige  Wochen 
of  stellten  sich  ansgesprochene  Erscheinungen  von  Skorbut  ein  und  gleichzeitig 
ie  der  Callus  schmerzhaft  und  so  weich,  dass  er  sich  beim  Auftreten  bog; 
der  fortschreitenden  Besserung  und  Heilung  des  Skorbut  wurde  auch  der  Callus 
Icr  fest. 

Femer  sind  hie  und  da  schwere  fieberhafte  Krankheiten  wie 
)hus  und  Variola   oder  hektisches  Fieber  im  Stande,   eine  Resorp- 


0  B.  Bell,  System  of  surgery.  Vol.  IV.  1796.  p.  422. 

')  Hammick,  Pract.  remarks  on  aroputations,  fractures  etc.  London 
).  p.  118. 

•)  G.  Anson,  A  voyage  round  the  world  in  the  years  1740/44.  London 
3.  p.  102. 

O  Gaz.  dea  hôpit  1866.  Nr.  126. 
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tion  des  Callus  zu  bewirken.   C.  J.  M.  Langenbeck  ^)  erwähnt  mehrerôr 
Fälle ,   in   denen   nach   8  Wochen   im  Gefolge  von  Typhus  der  Callu  ^ 
wieder    weich     wurde     und    eine    Kriimmung    des    Gliedes    erfolgt^  . 
Schilling^)  und  Guersanť)  konnten  in  zweí  derartigen  Fällen  di    ^«e 
vollständige  Resorption   des  Callus   in  Folge   von  Typhus  und  VarioL  -  ja 

durch    die    Sektion    constatiren.      Holscher*)    fand    bei    einer    Frat y 

welche  vor  1  V«  Jahren  eine  Fractur  des  Rádius  erlitten  hatte,  in  Fol|i^Bre 
extremer  Abzehrung  mit  hektischem  Fieber  den  frúher  ganz  feste^^n 
Callus  wieder  getrennt. 

Beobachtung  von  Schilling.    Bei  einem  KanoDier  mit  Fractur  des  Obu ar- 

schenkels  war  nacli  2Vs  Monaten  die  Consolidation  so  weit  vollendet,  dasa  er  «>         nf 
den  Fuss  auftreten  konnte.    Dann  stellten  sich  Erscheínungen  von  Typhns  abd^Ho- 
minalis  ein ;  10  Táge  später  fuhlte  man  keinen  Callus  mehr  und  konnte  die  Bruc^^ji. 
enden  wieder  so  frei  wie  nach  der  Verletzung  bewegen.  Nach  dem  6  Táge  8paft^c=er 
erfolgten  Tode  erc^ab  die  Sektion  keine  Spur  von  Callus,  die  Bmchenden  blat=^^, 
wie  bei  einer  frischen  Fractur,  von  einer  sackfórmigen  Membrán  umgeben,  die  eL   -ime 
schwarze  blutige  Fliissigkeit  enthielt. 

Beobachtung  von  Guersant.  Bei  einem  lOjährigen  Knaben  mit  Fnc^^mr 
des  Oberschenkels  an  der  Grenze  des  unteren  Drittels  war  dieselbe  am  20.  Ta^.^ 
ohne  Verkiirzung  consolidirt,  als  Patient  von  Varíola  befallen  wurde  und  Schmer^^n 
im  Callus  bekam ;  Tod  nach  7  Tagen.  Sektion :  die  Fragmente  tiberragten  einanďH^er 
um  wenigstens  1  Vs  Zoll  und  waren  durch  Stränge  von  fibrôsem  Aussehen  vereini^agt; 
die  Callusgeschwulst  zeigte  sich  in  Form  einer  rotben  ekchymotischen  Haase  ol^  ne 
die  geringste  Kalkablagerung. 

§.  354.  Unter  den  ôrtlíchen  Erkrankungen,  welche  das  fŕfil^  er 
gebrochene  Glied  befallen,  sind  namentUch  schwere  Erysipele  uj^4 
Phlegmonen  als  Ursache  von  Calluserweichung  zu  erwähnen.  De — í'Í" 
artige  Beobachtungen  sind  von  C.  J.  M.  Langenbeck^),  Norri^i^^) 
und  Anderen  beschrieben  worden.    Auch  bei  Schussfŕacturen,  in  der-^ — ^^ 

späterem  Verlaufe  septische  Phlegmonen  auftraten,  hat  man  unter  dei en 

verheerendem  Einflusse   schon   gebildete   Callusmassen   schwinden   u    --*^^ 
consolidirte  Fracturen  wieder  beweglich  werden  sehen  (H.  Fischer'^"^))- 
Endlich   kommt   es   vor,   dass   nach  Splitterbriichen   die  in  den  CalL-Ä^^^ 
eingeschlossenen   primären  Bruchsplitter  nekrotisiren  und  als  reizen^  :^S 
Fremdkôrper   eine   rareficirende    Ostitis   veranlassen,   welche   zur  R-^^' 
sorption     des    Callus    ftihrt.      Dieser    Vorgang    tritt    natúrlich    eh- 
im  Gefolge  oflFener  als  subcutaner  Fracturen  ein ,  jedoch  wird  letzte:  ■ 
Môglichkeit   durch   die   nachstehende  Beobachtung  von  Thiersch  b»- 
wiesen.     Es   ist   wohl   zweffellos,    dass   dieselbe  Wirkung   auch  dur«^^^J:*^ 
Fremdkôrper,  welche  von  aussen  eingedrungen  und  in  der  BruchsteLÄ^  '^'^ 
stecken  geblieben  sind,  herbeigefuhrt  werden  kann. 


Beobachtung  von  Thiersch').   Ein  Mann  von  31  Jahren  hatte  durch  Ueb€^"^ 
fahrung  einen  subcutanen  Splitterbruch  des  Unterschenkels  erlitten,  welcher  na^  ^ 
4  Monaten   consolidirt  war.    3  Monate   später  entstand   plôtzlich  wieder  abnorn^^^    , 
Beweglichkeit,  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  an  der  Bruchstelle.    Bei  ď  w:^^^ 


-me 


*)  Neue  Bibliothek  fúr  die  Chirurgie  etc.  I.  S.  90. 

2)  Med.  Zeitung  des  Vereins  fur  Heilkunde.  1840.  S.  184. 

«)  Gaz.  des  hôpit.  1842.  p.  684. 

*)  Hannoversche  Annalen.  IV.  1839.  S.  361. 

'^)  A.  a.  O. 

•)  Norris,  Contributions  to  pract.  surgery.    Philadelphia  1878.  p.  52. 

^)  Deutsche  Chirurgie.    Lief.  17  a.  S.  371. 

^)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  VIL  98. 
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»tioii  fanden  sích  dte  durch  luxiirlrendeti  Callus  um  daa  Doppelte  verbreiterten 
lienden  durch  kurzragerigee  Biudegewebe  vereiuigt,    Zwieclien  deuselben  war 
^alb  der  CaUuBmasse  eine  kleine  von  Granulalionen  angeťiiilte  Hôhle,  welche 
áne  Brachsplitter  entliielt.     VoUständige  Heilung  nach  10  Mooaten. 
BeobftchtUDg  von  Gerdy*).     Bei  einem  Manne,  dem  9  Jahre  vorlier  darch 

Schass  der  HutBerua  zerschmeítert  war,  kam  ea  an  der  Bruchatelle  zur 
»8shílduog  mit  AusalogflDDg  kleiner  Knocherilragmente  u  od  zn  vollstandíger 
rption  des  Calluf5.  Amputation  wegen  hinzutreteoden  bektischen  Fiebers.  Der 
íÉen  zeigle  sich  deuUkh  entziindet,  vielfach  darchlochert  uiul  von  Gefássen 
laetxt. 

§*  355.     Die  prognostische  Bedeiitung  der  beschriebenpn  Callus- 

ption   ist  in  so  ferne  keine  uiigtínstige ,    ak  die  vorliegenden  Be- 

tungen   den  Beweis    lieferii,    dass   in   alleo  Fällen,    in  denen  die 

lassende  Kríiiiklieit  gehoben    werdeu  kann,    auch  der  Callns  sich 

er   reprodiicirt.     Die  Dauer  jenes  Zustandes  hängt  allein  von  der 

ber  der  betreffenden  Krankheit  ab ,    da  nach  deren  Beseitigung  die 

läolidation  scewôhnlicb  ra.scb  zn  Stande  kommt. 

I 

i  §.  356.  Ausser  der  Resorption  des  CaUus  ist  auch  ein  liächst 
mllender  Schwund  der  Bruč  h  en  d  en  in  gríísserer  Aiisdeliniing  be- 
Iditet  worden. 

f     Es  liegt  hierCiber  ein .    wie  es  scheint^    bisher  einzig  dastebender 

U    vor,   der   von   verschiedenen  Aerzten  in  Boston  viele  Jahrzehnte 

beobachtet   und   wiederbolt    xum    Gegenstand    von   Mittheilnngen 

Lacht    worden   ist*).     Derselbe   betritft  einen  Mann,    der  im  Alter 

18  Jahľen  vpiederliolt  einen  subciitanen  Bruch  des  Humeruasehaftes 

ten   hatte,    woraiif   ein    vollständiger    Scbwiind    des   ganzen 

Ineru8    eintrat,    der   nach  dem  im  Alter  von  70  Jahren  erfolgten 

des  Kranken  dureh  die  Autopsie  constatirt  wurde. 

Die  Beohachtnng  ist  folgende: 

Innerhalb    zweier    Monate    bracli    Palient    in    Beinem    18.   Lebensjahre    den 

,4en  Humerus  3mal  an  derselben  Stelle.  ungefahr  in  der  Mitte.    Nach  der  luletzl 

tenen  Fractur  trat  keine  ConsolidatiĽm  n^ehr  ein,  víelmehr  wurde  der  Hunoerus 

Äufe  der  näcbsten  12  Jahre  fast  vollkommen  resorbirt  und  zwar  ganz  allmälig, 

le  ftUe  Schmerzen,  ohne  Entziindong,  Eiterung  und  Aufbruch.    Danu  blieb  der 

itand   unverändert;    der  Varderarm    war  stets    fQnklionBfáhig  .^   so  dasB  Patient 

tz  d<?8  knochenlosen  Oberarmes  alle  méglichen  Arbeit«n  verrichten  konnte.    Im 

Lebensjahre  starb  Patient  im  Irrenhauae.    Die  Sektion  ergab.  dass  vo  m  Humeruň 

I  kleine  Knochenreste   am   »)beren   und   unteren  Ende   ubrig   geblieben  waren, 

bť  durcli  einen    theils  aus  Bindegewebe    theils   aus  Mnekelfasern  besteiienden 

lug  in  Víírbindung  gehalten  wurden,     Dieser  Strang  wurde  hauptsächlicb    von 

n    engvernachsenen   Brachialia    internus    und   Triceps    gebildet.     Die    úbrigen 

ikeln  liessen  skh  leicht  jsoliren,  entsprangen  und  inserírten  sieh  theils  an  den 

h  vorhandenen  Knoehenresten,  theils  an  dem  erwähnten  Strang^   wclcher  die 

e  Lange  des  normalen  Humerus  besass, 

Ferner  berichtet  Agnew^)  íiber  eine  eigene   ähnliche  Beobach- 
in   wekher   die   Häifte   des  Humerus   innerhalb    8  Jahren    nach 
lí'ractur  durch  Resorption  verBchwaud- 


')  Gerdy^  Chirurgie  pratiqnc.   3.  Monogr.  p.  120. 

*)  Boston  med.  and  snrg.  Jonrn.   Júly  1838>  p.  H08*  —  G  r  os  s,   System  of 
erv.    Phíladeiphia,    Vol.  L   p*  9'dl*  —  Boístim  med.  and  aurg.  Journ.    Oct.  10, 
Vol.  X.  p.  245 
')  Ägnew,  Surgery.  VoL  L  p.  746. 
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Ausserdem  liegt  eine  nicht  ganz  einwandfreie  Beobachtung  T(rzz»on 
De  la  Harpe^)  vor,  in  welcher  in  Folge  angeblicher  Fracfcur  d^^  -es 
Sternum  und  beider  Clayiculae  eine  mit  Eiterung  eínhergehende  sporne  n- 
tane  Resorption  dieser  Knochen  eintrat.  Dasselbe  sab  Rokitansky-  ^**) 
an  den  Knochen  der  rechten  Thoraxwand  nach  Zertrtimmerung  dnrc^^  *ch 
Huftritte ;  jedoch  findet  sich  der  Fall  nirgends  ausfQhrlicher  beschriebeK:  ^sn. 

Beobachtung  von  De  laHarpe.   Ein  janger  Mann  von  18  Jahren  erlitt  ar^^Biuf 
dem  Eise  einen  Fall  auf  den  Räcken^  fuhr  jedoch  während  des  ganzen  folgeod(3»  Men 
Monats   fort,   seine  Arbeit  zu  verrlchten.    Dann  erst  wurde  ein  Arzt  zngezoge  — =^u, 
der  einen  Brach  des  Brustbeins,  beider  SchlUsselbeine  und  mehrerer  Rippen  fan    ■— nd. 
Später  kam  es  an  den  genannten  Stellen  zu  Abscessbildung,  es  trat  ein  plenrítiscb*  m — les 
Exsudat  hinzu  und  3  Monate  nach  der  Yerletzung  erfolgte  der  Tod.    Die  Sektic^*'  on 
ergab,  dass  der  obere  Theil  des  Sternum  ganz  yerschwunden,  der  untere  murbKzzibe. 
zerfíressen  und  von  Eiter   umspiilt  war.    Die  beiden  obersten  Rippen  der  recht^^  eo 
und  die  3  ersten  Rippen  der  linken  Seite  waren  gebrochen,  zerfressen  und  von  EiU    :=er 
umgeben.    Ebenso  waren  beide  Schlusselbeine   mit  Ausnahme  des  Acromialend*       -ts 
verschwunden  und  ihre  Stelle  von  einer  Eiteransammlung  eingenommen^  in  welch-     --cr 
einige  sehr  zerreibliche  Knochcnstiickchen  schwammen. 

Endlich  hat  neuerdings  O  e  hl  e  r®)  aus  der  Liicke'schen  Elini^KJk 
zwei  wenig  sichere  Beobachtungen  von  Fractur  des  oberen  Endes  di^^s 
Humerus  mit  nachträglicher  Resorption  an  den  Fragmenten  mitgethei^Klt. 

Der  eine  Fall  lässt  sich  nämlich  eher  [als  eine  Absprengung  der  ober^^i^^^ 
Epiphyse  des  Humerus  mit  der  typischen  Dislokation  erklären,  während  in  de  -^^^ 
anderen  nach  einem  vor  7  Jahren  vorausgegangenen  Trauma  ein  Defekt  des  Kopf»"*"^^^ 
und  Halses  des  Humerus  vorgefunden  wurde.  In  dem  letzteren  Falle^  der  tibrígei^EL  -»* 
nicht  Gegenstand  der  Autopsie  wurde,  konnte  nicht  ermittelt  werden,  welcher  A  — ^^^ 
die  vorausgegangene  Verletzung  gewesen  war  und  ob  dieselbc  tiberhanpt  in  eino^  ^c\^^ 
Fractur  bestanden  hatte. 

§.  357.     Die  Erklärung  des  Processes,   vrelcher  der  spontane. -^^  ^^ 
Resorption  der  Bruchenden  zu  Grunde  liegt,  ist  nicht  leicht  zu  gebenr*^  '^^' 
Jedenfalls  steht  derselbe  mit  den  Resorptionsvorgängen,  welche  an  de:  ^^^  -^^ 
Bruchenden    bei    der    gewôhnlichen    Fracturheilung    in    beschränkteir:^^"^ 
Maasse  stattfinden,  in  keinem  Zusammenhang.    Denn  wenn  es  ein  ge  ^^^^' 
wôhnliches  Vorkommniss   ist,   dass    bei   den   mit  Dislokation  geheilteÄ '^^'^^ 
Fracturen  die  vorspringenden  Bruchenden,  Kanten  und  Spitzen  schwindeacr^  ^^^ 
so  wird  dieser  Vorgang  eben  lediglich  durch  funktionelle  Verhältniss^  ^*  **^ 
bedingt ,  indem  die  statisch  nicht  in  Anspruch  genommenen  Knochen—  ^^^" 
theile    der  Resorption  anheimfallen.     Ebenso   wenig  díirfen  wir  die  inr^  ^  ^" 
Rede  stehende  Resorption  ganzer  Knochen  mit  dem  bei  intrakapsulärenC^  ^^\ 
Fracturen  (namentlich  Schenkelhalsbríichen)  häufig  beobachteten  Schwundí^  ^ 
der  Bruchenden  in  Parallele  setzen,  da  letzterer  nur  die  innerhalb  des-^^  ^^ 
Kapselbandes  gelegenen  Knochentheile  betriflPt.     Und  wenn  bei  diesen  -^"^*^ 
Gelenkfracturen  die  allgemeine  Ansicht  dahin  geht,  dass  die  Resorption    ^^\ 
theils  durch  die  verminderte  Blutzufuhr,  theils  durch  die  gegenseitige     ^^ 
Reibung    der  Fragmente   verursacht  wird,   so  genúgt  diese  Erklärung      "^ŕ* 
nattirlich  íur  unsere  Fälle  nicht. 

Es    hat   daher  Oehler   die  Ansicht  aufgestellt,    dass  der  ausge-         "^ 
dehnte   Schwund    in   den   oben    angefuhrten   Fällen   theils    durch   eine 

O  Schweizer.  Zeitschr.  ť.  Med.  ete.  1853.  S.  289. 
-1  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatómie.  II.  S.  112. 
')  R.  Oehler,   Schwund   grósserer  Theile   des   Knochens   nach  Fracturen. 
Inaug.-Dissert.     Strassburg  1883. 


Reči  d  i  v«  Fraclur. 


513 


akote  entzujidliche  Einschmelzung  (rareficirtmíle  Ostitia),  theils  dnrch 
Bíldung  fon  Granulíitionen  wie  bei  der  Caries  sicca  zu  Staiide  komnie, 
prelche  von  aussen  gegeo  den  Knochen  andringend  denselben  verzehren. 
Diese  Deutung,  welche  aiich  scliun  von  Volkmann  fiir  den  Fall  von 
WÍB  la  Harpe  aufgesfcellt  worden  ist,  ist  fíir  letzteren  so  wie  fíir  den 
Bdogen  Fall  von  Kokitansky  gewiss  zutrefíend,  Fíir  die  Bostoner 
Seobachtuug  von  Absorption  des  ganzen  Humerus  mochte  ich  dagegen 
lie  Ansicht  aufstellen,  dass  es  sich  nm  diejeníge  Form  der  Knochen- 
itrophie  geliandelt  liat,  welche  wir  fräher  (g.  20)  als  neiirotische 
>ez€Íchnet  haben.  An  jener  Stelle  haben  wir  die  im  Gefolge  von 
iffektionen  des  ceiitralen  Nervensystems  aiiftretende  Kjiíichenatrophie 
Ús  eine  tJrsache  abnoniier  Knoclienbríichigkeit  kennen  gelernt;  sie  ist 
íher  auch  im  Stande,  dur  ch  ausgedehnten  Schwund  des  Knochen- 
ye^rebes  grossartige  Zerstoruogen  und  Defekte  zn  setzen,  wie  beispiels- 
nreise  in  einer  friiher  (S*  33)  erwähnten  Beobachtnng  von  Charcot, 
,n  welcher  bei  einer  an  Tabes  leidenden  Patientin  ein  Oberschenkel- 
^ruclj  mit  31  cm  Verkíirzimg  geheilt  war,  da  beinahe  das  ganze  obere 
Fragment  sammt  Kopf^  Hals  und  Troehanter  zu  Griinde  gegangen 
and    der   Rest    desaelben    mit    dem    unteren   Fragment    vereinigt    war. 

feicht   kann  es  noch  zur  Unterstíitzung  nnserer  Erklärnng  dienen, 
in  jeneni  Bostoner  Falle  der  Patient  im  Irrenhause  gestorben  ist. 


4)  Wíederzerbrecheii  des  Callas.    Recidíve  Fraotur. 


§.  358.  Wie  in  Folge  der  beschriebenen  spontanen  Resorption 
3es  Callus  sich  die  abnorme  BewegHchkeit  an  einer  bereits  consoli- 
äirten  Brnchstelle  wieder  einstellen  kann,  so  kommt  es  anch  zuweilen 
bei  normaler  Beschaffenheit  des  Callus  vor,  das«5  durch  irgend  eine 
3ewalteiuwirknng  die  knächerne  Vereinignng  wieder  getrenjit  wird. 
Diese  recidiven  Fracturen  bediirfen  natdrlieh  dann  k  einer  besonderen 
Brklärung,  wenn  die  veranlassende  Gewalteinwírknng  eine  sehr  heftige 
ist  oder  gar  ziim  Zerbrechen  elnes  ganz  iotakten  Koochens  ausreicht. 
Lst  dagegen  die  Gewalt  eine  geringere,  so  sind  es  vorziiglich  zwei 
Ifomente,  welche  das  Zustandekommen  einer  recidiven  Fractur  be- 
E^ffnstigen. 

In  e  r  ste  r  Linie  bricht  der  Callns  nm  so  eher,  je  jíSnger  er  ist, 
je  kfirzere  Zeit  also  seit  der  Enistehung  der  priraaren  Fractur  ver- 
lirichen  ist.  r>enn  aucb  bei  vollig  correkter  Heiliing  hat  die  Briich- 
itelle  erst  dann  ihre  normále  Festigkeit  wieder  erlangt,  wenn  die 
Perióde  der  Umbildung  des  Calhís  vollendet  ist,  wenn  also  nnter  dem 
Eintínsse  der  statischen  Yerbílltnisse,  welche  sich  beim  Gebrauche  des 
geltend  machen,  der  anfangs  lockere,    porose  Callus  sich  ver- 

■\  iiat  und  mit  den  Brucbenden  innig  verschmolzen  ist.  Im  Beginn 
riieser  Perióde,  welche  Monate  in  Anspriich  nimmt,  geniigt  zuweilen  eine 
sehr  geringe  Gewalt,  wie  die  blosse  Belastnng  des  Gliedes  durch  das 
Kôrpergewicht  oder  eine  gewaltsame  Miiskelaktion,  nm  die  Trennung 
^B  Callus  herbeizufuhren,  Am  häutigsteo  ereignet  sich  dieser  UnfaU 
Wticli  Fracturen  des  Ober-  und  Unterschenkels,  wenn  die  Patienten,  von 
dem  Fracturverbande  befreit,  allzii  fruhe  die  ersten  Gehversuche  machen. 

ieiten   sie   hiebei   aus    und   fallen   zu  Boden,    so  dass  der  Callus 

iruus,  Knochenbiiiťbe  38 
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durch  den  Fall   zerbricht;   hie  und  da  erfolgt  aber  die  Fractur  all^^Bein 
schou   durch  die  Belastung  des  Gliedes  oder  heftige  Muskelaktáon,  so 

dass  der  Fall  erst  die  Folge  der  Fractur  ist. 

Beispielsweise  erfolgte  in  einer  fieobachtuDg  von  Oesterlen*)  čine  recid  „Mive 
Fractur  des  Oberschenkele  bei  einem  Manne  von  81  Jahren  7  Táge  nach  ^^  der 
Heilung  des  ersten  Brnches  durch  plôtzliche  Drehung  des  Kôrpers,  woraaf  der  Krar-r^Hike 
erst  niederíiel.  Dessgleichen  beobachtete  Boesbier*)  eine  recidíve  Fractur  ^^  des 
Oberschenkels  bei  einem  ISjährigen  Knaben,  welche  8  Táge  nach  der  Heilung  ^^  des 
ersten  Bruches  beim  Aufstehen  vom  Bette  eintrat.  Oder  es  wirkt  híebei  noch  e  -sine 
gewaltsaroe  Muskelaktion  roít^  wie  in  einer  Beobachtung  von  DebaumarcheJ^E^f), 
in  welcher  ein  Mann,  der  vor  8—9  Wochen  einen  Oberschenkelbruch  erlitten  har  -tte, 
beim  Ausgleiten  mit  einer  Kriicke  durch  die  heftige  Anstrengung,  sich  aufre  =cht 
zu  erhalten^  den  Callus  brach,  ohne  zu  Boden  zu  fallen. 

Auf  derartige  Weise  kann  der  Callus  in  der  ersten  Zeit  nach  F^^er 
Heilung  nicht  blos  einmal,  sondern  sogar  6 — 7mal  nach  einander  wiec  ler 
zerbrechen,  wie  die  Beobachtungen  von  Weber*)  und  Gosseliczzzi*) 
beweisen. 

In  dem  ŕ'alle  von  Gosselin  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Mann  v  'Q" 
25  Jahren,  der  innerhalb  20  Monaten  6mal  den  Oberschenkel  an  derselben  St<==slle 
brach.  Der  Kranke  erhob  sich  jedesmal  am  45.  Táge  nach  dem  Bruche  !^^=and 
8 — 14  Táge  später  trat  die  recidíve  Fractur  ein,  meist  in  Folge  einer  zu  gros^^i^*^. 
Anstrengung,  theils  um  sich  bei  einem  Fehltritt  aufrecht  zu  halten,  theils  ^  ^^^ 
raschem  Gehen.  Gosselin,  der  den  Kranken  nach  der  6.  Fractur  sah,  liess  cin^^" 
Kranken  3  Monate  liegen,  worauf  kein  Recidív  mehr  eintrat,  aber  eine  Verkiirzí^c:— *^^S 
von  6  cm  zuriickblíeb. 

Die  Beobachtung  von  Weber  betraf  ein  Sjähriges,  schlecht  genährt^^  ^^'' 
ekrophuloses  Mädchen,  welches  zuerst  durch  einen  Fall  den  rechten  Oberarm  ^^  ^^ 
Ansatz  des  Deltoides  brach ;  der  schiefe  Bruch  war  nach  5  Wochen  geheilt.  Duc^  ^ 
einen  neuen  Fall  entstand  der  Bruch  an  derselben  Stelle  zum  zweiten  Male^  und  j^^fl 
wiederholte  sich  die  Fractur  7mal  innerhalb  2  Jahren  an  derselben  Stelle.  Zuler  -^^*" 
war  ein  sehr  unlormlicher  Callus  vorhanden. 

In   zweiter  Linie    wird   das  Recidiviren   des  Bruches    dann  b»  ^c^^^' 
giinstigt,   wenu   die  Heilung  der   primären  Fractur   mit  beträchtlich»  ^^^^ 
Dislokation   zu  Stande   gekommea    ist.     Wie   wir   später  durch  eini^^-^^8^ 
statistisclie  Angaben   zeigen  werden,    kommen  recidive  Fracturen  vor^^^^^^" 
zugsweise  an  denjenigen  Knochen  und  Knochentheilen  vor,  bei  den^^  -^^° 
die  Dislokation   meist  am  bedeutendsten  und  am  schwierigsten  zu  b^  ^znt- 
seitigen  ist.      Diese   Thatsache    steht   daniit   im   Einklange,    dass   b»  ^^-*^^ 
vielen  difíbrm  geheilten  Fracturen  die  knôcherne  Vereinigung  der  Fra^^  -■&" 
mente  viel  weniger  fest  and  ausgedehnt  ist,  als  bei  correkter  Heilun^^  -^-^ŕ 
da    die  Vereinigung   oft   nur   durch   schmale  und  dänne  Callusbrtickeí^^  ^" 
hergestellt  wird.     Daher  kommt  es,    dass  die  Bruchstelle  unter  diese -^s=^^" 
Umständen   eine   geriugere  Festigkeit   behält,    so   dass  noch  nach  ge^^  ^" 
raumer  Zeit,  selbst  nach  zwei,  drei  und  mehr  Jahren  durch  mässige  Ge^^^^" 
walten,  wie  nach  dem  blossen  Zubodenfallen,  ein  Recidiv  erfolgt.    Aucľ  -"^^^^ 
die  Erfahrungen   mit   der  Osteoklase  bei  difForm   geheilten  Fracturer  -^" 
lehren,  dass  der  Callus  bei  Erwachsenen  bis  nach  Ablauf  eines  Jahress^  '^* 
bei    jugendlichen   Individuen    nach    viel    längerer  Zeit    noch   getrenn-^^^* 
werden  kann. 


*)  Oesterlen,  Ueber  das  kiinstliche  Wiederabbrechen  fehlerhaft  geheihe    -^^^^ 
Knochenbriiche.     Tubingen  1827.  S.  98. 
2)  Oesterlen  1.  c.  S.  97. 

^)  Journ.  génér.  de  méd.,  de  chirurgie  et  de  pharm.  T.  22.  p.  388.  ^r-- 

*)  O.  Weber,  Chirurg.  Erťahrungen  u.  Untersuchungen.    Berlín  1859.  S. 89^^^  ""*" 
*)  Gosselin,  Clinique  chirurg.  T.  I.  p.  389. 


§,  359.  Um  íiber  die  genauereii  Verhältnisse  der  reciďiven  Frac- 
I  turen  in  Bezug  aiif  Sitz,  Heilimgsdiiuer  íl  s,  f.  AufschliLss  zu  erhalfceu, 
Imdgen  die  ťolgendeu  statistiseheii  Aiigaben  dien  en,  welche  ťinem  Materiál 
von  59  Falleii  entiiommen  sind.  Von  denselben  sind  38  Fälle  von 
Gurlt^)  zusatumengestellt,  die  iibrigen  von  Leisriiik  ^),  Gosselin®), 
Coulon*),  Ravoth'^),  Groner'^),  Snow^),  Norris^),  Callender^) 
mitgetheilt  und  zwei  von  iiiir  beohachtet  wordea. 

Von  den  angegebeiien  aO  Fällen  triflft  genaii  diť  Hälfte  auf  das  Alter 

unter  30  Jakren,  unter  diesen  wieder  die  Mehrzahl  anf  das  2.  Jalirzehnt. 

Beziiglich  des  Sitzes  der  recidiven  Fractureii  ergibt  sich^  dass  sie 

fast  ausschliesslicli   au    den  Diaphysen  der  lungeii  liohrenknochen  imd 

zwar    weitaus   am   häiifigsten   an  den  unteren  Extremitäten  beobachtet 

werden ;  denn  von  den  59  Fällen  kommen  35  auf  den  Oberschenkel  und 

18  auf  den  Unterscheukel,  dagegen  niir  je  5  auf  den  Oberarm  und  den 

Vorderarm.     Ausserdem    betritft  ein   Fall    das  Schlíisselbein ,    während 

ísowohl   die  Epiphysen  der  biugen  Rohrenknochen  ak  auch  die  kurzen 

Knoehen  gar  nicht  vertreten  sind. 

I  Was   die  Art   des  Bruches   betrifft,   so  ist  gewôhnlich  eine  voll- 

^Atändige   Fracttir  vorhanden,   hie   nnd    da  bei  jngendlichen  Individuen 

^BäucH  blos  eine  Infraktion. 

*  Wáhrend    meistens    die  Fractnr    nor    einmal    recidivirte,    sind    in 

7  Fállen  mehrmaJige,  und  zwar  2  — ľmalige  Kecidive  beobachtet  worden. 

Das    Anftreten    des    Recidivs    schJoss  sich    in    der   Mehrzahl    der 

Fälle  fast  unmittelbar  an  die  Heihmg  der  primären  Fractnr  an,    Unter 

-54  Fällen,    in   denen  der  Zeitpunkt  der  Entstebuog  bekannt  ist,    fállt 

derselbe    41  mal    auf   die    ersten    3  Monate ,    und    zwar   2;^mal   auf  die 

1       L   Woche   nach  der  Entfernung  des  Fracturverbandes ,    IVboaJ  auf  die 

i    2. — 4.  Woche,  5mal  auf  den  2.  und  2mal  auf  den  3.  Monat.    Ausser- 

I     ^era  ereignete  sich  das  Recidív  3mal  ini  4. — 6.  Monat  nach  der  Heiinng 

<ler  primären  Fractnr,    5mal   im  6. — 12.  Monat,    je  2mai  erst  nach   2 

nnd  3  Jahren, 

Die  Heilnnpsdauer  der  recidiven  Fractur  ist  in  der  Regel  eine 
ktírzere  als  die  der  primiiren,  und  zwar  vorzngsweise  bei  Fracturen  des 
Jxischen  Callus,  während  bei  den  spiiten  Recidiven  die  Heilung  meist 
«twag  längere  Zeít  in  Anspnich  ninimt, 

§.  3(>0*     Die  Aufgabe   der  Behandlung   ist  zunächst  eine  pro- 

plaktische,     Da  die  meisten  Kecidive  in  der  ersten  Zeit  der  Recon- 

Bcenz  und  nach  Fracturen  an  der  unteren  Extremitiit  sich  ereignen, 

i«t   es  rathsam»    den  Fractur  ver  bánd  iiicht  zu  fríihe  zu  entfernen  und 

in   der    ersten   Zeit  das   gebrocheii    gewesene  Glied    sehr   zu    schonen, 

-naraentlich  Gehversuche   auch   mit  Kriicken   nicht  sofort  zu  gestatten, 

ivenn  bei  der  Untersuchung  keine  abuorme  Beweglichkeit  mehr  zu  con- 

')  Giirlt  L  c.  S.  581. 

*)  Arch.  t  kliiK  Chin  XIV.  Bd.  S,  452. 

')  Gosseliix  L  e.  p.  HStí. 

*)  CouloTj,  Híindb.  der  Knfjckenbriiche  bei  Kindero.  S.  72. 

*)  BerU  klin.  Wáchenschr,  1866.  S.  449. 

•)  Annals  oľ  surg.  1885.  I,  |».  473. 

Vi  Kew  York  mťd.  Journ,  Júly  1879.  [j.  67.' 

*)  Norria,  Cotitribut.  to  prací.  surg.     Philadelpbia  1873.  p.  40* 

•)  Med.-chin  Transact.  VoÍ.  51,  p.  145. 
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statiren  ist.  Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  recidiven  Fractíz-^^  iur 
dieselbe  wie  die  der  primären;  ist  letztere  mit  beträchtlicher  Dislcz^  Jo- 
kation  erfolgt,  so  kann  der  Fehler  oft  wieder  gut  gemacht  und  durená  "ch 
exakte  Reposition  und  Retention  eine  correkte  Heilung  herbeigefBhr  mr^ú 
werden. 

Cap.  VI. 
Difforme  Fracturheilung. 

(Fractura  malé  eanata.) 

Als    ^schlecht    geheilte    Knocheubrfiche^    pfl^gt   man    di^^ -ie- 
jenigen  zu  bezeichnen,   welche  mit  bedeutender  Dislokation  der  Frai 
mente   zur   knôchernen  Heilung   gelangt  sind.     Ist  es  schon  ein  sel 
seltenes   Yorkommniss,    dass   die  Fracturheilung   ohne   jede   Spur   t< 
Dislokation  zu  Stande  kommt,  so  dass  selbst  bei  der  anatomischen  Únie: 
suchung  die  Bruchstelle  kaum  mehr  zu  erkennen  ist,   so  kommt  au 
die  Heilung  mit  bedeutender  Dislokation  recht  häufíg  zur  Beobachtun|^ 
Immerhin  unterliegt  es  keinem  Zweifel,    dass  in  neuerer  Zeit  mit  d^ 
Vervollkommnung    der    Fracturbehandlung    und   der   Ausdehnung  d^ 
Hospitalbehandlung  die  Fälle  schlecht  geheilter  Fracturen  entschied^ 
seltener  geworden  sind. 

Ursachen. 

§.  361.  Die  Ursache  der  difiFormen  Fracturheilung  ist  darin  i,  "  z" 
suchen,  dass  entweder  die  primáre  Dislokation  der  Fragmente  gar  niclK  -^^ 
oder  nicht  dauernd  beseitigt  wird,  oder  dass  eine  secundäre  Dislokaticci::^^^ 
während  der  Heilungszeit  sich  einstellt. 

Die  Schuld  hieran  trägt  unstreitig  in  vielen  Fällen  eine  m  ang  e  ľ       '\* 
hafte  Behandlung.     Und  bekanntlich  sind  gerade  die  Kranken  m -^^^^ 
schlecht   geheilten  Beinbruchen   nur   allzu   geneigt,   den  Arzt  ffir  ihi  ^^  ^  ^ 
Infirmität  verantwortlich  zu  machen.     Bald  ist  der  Versuch,    die  Di^=^^^ 
lokation  in   frischem  Zustande   zu  beseitigen,    gar  nicht  gemacht  ode 
misslungen,   bald    ist  der  Verband   von  vornherein  zu  locker  angeleg 
oder    nach   der  Abschwellung   der  Weichtheile   zu  weit  geworden  un 
nicht  rechtzeitig  erneuert,  bald  schliesst  der  Verband  die  benachbarte:^  ^^^ 
Gelenke    nicht   ein,    so   dass    sich    die  Bewegungen   derselben   auf  di*  ^ 
Bruchstelle  fortpflanzen  und  besonders  auch  Achsendrehungen  des  peri-  ^  ^ 
pheren   Bruchstíickes  nicht  verhindert  worden  sind ,   oder  es  ist  iiber-  '^^^^^ 
haupt   nicht  der  geeignete  Fractur verband  angelegt  worden,    wie  bei-  ^  ' 
spielsweise    bei    einera   Bruch    mit   starker   Verkiirzung    ein    einfachec  ^--'^ 
Contentivverband  ohne  Extensionsvorrichtung ;    oder  es  ist  endlich  deiC  -^^^^ 
Fracturverband   zu   fríihzeitig  entfernt  worden ,    so  dass  sich  der  noclr  ^  "^ 
weiche  Calliis  nachträglich  biegen  und  die  Fragmente  sich  iibereinander— ^  ' 
schieben  konnten. 

Auf  der    anderen    Seite    muss    aber    mit    Entschiedenheit   betont^  ^ 
werden,  dass  den  behandelnden  Arzt  in  manchen  Fällen  keine  Schuld  f^^ 
trifft ;  denn  gar  nicht  selten,  namentlich  bei  compHcirten  Fracturen,  ist    ^  ^ 
es  wegen  vorhandener  Weichtheilwunden.  HautafiFektionen,  Phlegmonen.      ^ 
Abscesse,  Gangrän,  Erysipel  u.  s.  f.  sehr  schwer  oder  unmôglich,  den       ^ 
Fracturverband   während   der   ganzen  Dauer  der  Heilung  exakt  anzu- 
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wenden.  In  anderen  Fälleu  ist  das  ungeeignete  Verhalten  des  Ver- 
letzten  selbst  schuld ,  weun  er  sich  den  ärztliclieii  Vorschriften  iiicht 
ftgt,  sehr  nnmliig  ist,  den  Verbaiid  eigenmächtig  lockert  oder  ab- 
nimint,  oder  wenn  es  sich  um  Zii.stiLode  von  Maiiie  oder  Delirien 
liandelL  Aiisserdem  komnien  aber  aiicli  liie  imd  da  primtire  Dislo- 
kationen  vor,  welche  sich  ziim  Theil  eur  unvoUständig,  zuoi  Theil  gar 
nicht  repomren  lassen.  Wir  haben  bereits  frtiher  (§,  190)  diese  R4:^po- 
sitionshindernisse  im  Einzelneii  iiamhaft  gemaclit. 

m  ErscheÍBuiigsweise. 

^  §.  362,  Die  verschiedeneu  Ärten  von  difformer  Heihmg  der 
einzelnen  Fractiiren  eutsprechen  im  ADgemeinen  den  primären  typiKchen 
Dislokationen  derselben  im  frischen  Ziistande.  Die  detailhrte  Be- 
schreibnng  derselben  gehort  iii  das  (Jebiet  der  speciellen  Fracturen- 
lehre.  lodem  wir  daher  von  einer  Erorterung  der  Diíformitäten  nacli 
Fracturen  an  den  Rumpf-  imd  Kopťknochen  ganz  absehen,  begnligen 
wir  ung  mit  einigen  aUgemeinea  Befcrachtungen  íiber  die  ditforrae 
Heiliing  der  Fracturen  an  den  langen  Rí5hrenknochen,  weU  diese 
sowohl  bezUgIich  ihres  anatomischen  VerhultenH,  nh  aneh  der  thera- 
jiewtischen  Indikatioiien  gewisse  genieinisame  Gesiehtspunkte  darbieten. 
Dies  gilt  wenigstens  fílr  die  Fracturen  der  Diaphysen,  währeiid  die  der 
Crelenkenden  an  den  einzelnen  Gelenken  wieder  wichtige  Unterschiede 
^eigen. 

Fi^r.  198. 


Dljrorm  gelipilier  Ob«rschonk6ll)ruch  mlt  ftel  jrodhtwlnkUger  Kŕenzang  áer  Fragmente. 


Die   nach  Diaphysenbríichen  zuriiekbleibenden    DiťFormitiiten 
len  in  Achsenknickung,  Ach8endrehnag,    seitlicher  Verschiebuug 
'TJebereinanderachiebung  der  Fragmente,    Besonderä  häuJig  ist  die 
^  lisenknickung    und    Uebereinanderschiebnng   der    Bruch- 
l^^ticke,    sowie    das    gleicbzeitige    Vorhandensein    dieser    beiden    Ľw- 


518  Difľorme  Fracturheilung.    Erscheinungsweise. 

lokationen,   das   mit   dem   Namen   des    „Reitens    der  Fragmente"    b 
zeichnet  wird.    Die  Achsenknickung  ist  gewôhnlich  eine  stumpfwinklig 
in  den  hôchsten  Graden  eine  recht-  oder  gar  spitzwinklige,  wie  es  ľ 
und   da  in  sehr  hohen   Graden   bei  Oberschenkelfracturen   beobacht;=z:±et 
ist  (Fig.  198).     Die  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  bedin^^     gt 
eine   entsprechende  Yerkiirzung   des  Gliedes,   welche  bei  den  Fra-    -oc- 
táreň  der  oberen  Extremität  nur  gering  zu  sein  pflegt,   dagegen  b^K^ei 
denen   des  Unterschenkels   und  insbesondere  des  Oberschenkels  hanl        íy 
sehr  hohe  Gráde   erreicht  und   bei  letzterem  bis   zu   25  cm  hetrsLg^mmn 
kann.    Uebrigens  sind  die  bedeutenden  Verktirzungen  gewôhnlich  mV.       hf 
blos  durch  die  Uebereinanderschiebung,  sondern  auch  durch  die  gleic^H- 
zeitige  winklige  Enickung  bedingt,  in  manchen  Fällen  auch  durch  e    zr- 
hebliche  Substanzverluste   an  den  Bruchenden  nach  complicirten  Fra.  ^^í- 
turen,  wenn  entweder  zahlreiche  Splitter  extrahirt  worden  sind,    od  ^r 
grôssere  Stíicke   der  Bruchenden   sich  nekrotisch  ausgestossen  hab^  xi  - 

§.  363.  Gehen  wir  näher  auf  die  Fälle  difiFormer  Heilung  ei>  "x:^- 
welche  in  Folge  bedeutender  Funktionsstôrung  zu  therapeutischen  Ei.^  ^^' 
griffen  Anlass  geben,  so  finden  sich  dieselben  ungleich  häufíger  an  d.  ^"^^ 
unteren  als  oberen  Extremität,  wie  sich  aus  den  folgenden  Zahle:^^^^:^ 
angaben  ergibt.  Ich  habe  die  Gurlťsche  Štatistik  von  149  Fälle —  ^^ 
in  denen  zur  Beseitigung  der  Diflfbrmität  operative  Eingriffe  voi^ 
genommen  worden  sind,  aus  der  neueren  Literatúr  yervollständigt  ui 
10  eigene  Beobachtungen  hinzugefQgt;  die  Gesammtzahl  dieser  ~ 
obachtungen  beträgt  330,  von  denen  275  auf  die  untere,  55  auf 
obere  Extremität  kommen. 

Die  schlecht  geheilten  Oberschenkelbriiche,  welche  in  unser-         ^ 
Štatistik   mit   140  Fällen  vertreten  sind,   haben  fast  ausschliesslich  ^ 

der  oberen  Hälfte  des  Knochens  ihren  Sitz.  Unter  101  Fällen  m^:^^^^ 
genauerer  Angabe  haben  nämlich  30  ihren  Sitz  im  oberen  Dritt^^^^^ 
26  íiber  der  Mitte,  28  in  der  Mitte,  dagegen  nur  10  unter  der  Miť  -^-^2 
und  7  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  Die  häufigste  DifiFormití-  *  ^ 
in  diesen  Fällen  ist  die  winklige  Knickung,  welche  fast  immer  n^  ^ 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Gráde  vorhanden  ist,  indem  di 
Winkel  gewôhnfích  einem  stumpfen,  hie  und  da  sogar  einem  rechte 
oder  spitzen  entspricht  (Fig.  198 — 201). 

Die  Spitze  des  Winkels   ist   in  der  Regel^   nämlich   unter  80  Fällen  54ma 
nach    aussen    gerichtet,    14mal   nach   vorne  aussen    und  12mal    nach    vome;    d 
Knickung  nach  auswärts  ist  bei  den  Br&chen  der  oberen  Hälfte^  die  nach  vorwär  - 
bei  den  Briichen  der  unteren  Hälfte  die  gewôhnlichste. 

Neben  der  Achsenknickung  besteht  fast  immer  eine  Verkílrzun 
welche  bei  keiner  anderen  Fractur  gleich  hohe  Gráde  erreicht  u 
theils  durch  Uebereinanderschiebung,  theils  durch  Achsenknickung  b 
dingt  ist.     Die  Verkíirzung  beträgt  unter  100  Fällen: 

38mal      ....       2—  6  cm 

24  ,         ....       6-  8     , 

16  ,        ....       9-12    , 

14  ,        ....     12-15    , 
8,        ....     15—25    , 
Endlich  besteht  bisweilen  eine  erhebliche  Rota  t  i  on  des  unteren  Fi 
mentes  sammt  Unterschenkel   und  Fuss   nach   aussen  oder  innen,  b 
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a  dem  Gráde,  dass  die  Ftisspitze  gerade  nach  aussen  oder  nach  innen 
erichtet  ist. 

Untcr  UDSeren  Fállen  ist  lOmal  starké  Rotation  nach  aussen  und  4nial  nach 
men  notirt,  welche  meist  m  íl  ďen  genannlen  aíideren  Dislo  kati  onen  cornbíiiirl  war. 
Nur  ausnahmaweise  ist  ále  Ŕotatioe  die  alleinige  oder  wesentliche  Ursaclie 
n  Fanktionsstorung",  So  war  in  eínem  von  rair  kfirsilich  operirten  Falle.  in 
•dcliem  die  Fractur  zwischen  mittlercm  und  oberem  Dríttel  ihren  Sitz  hatte, 
eben  geringer  Verkiirzung  und  Achaenknickung  eine  bo  starké  AQSwáryrotation 
uriianden^  dass  die  Ftissspitze  nach  aiiswärts  und  sogar  etwa.8  nacli  rCickwärts 
litet  und  daher  das  Gehcn  ausserst  mdhsam  war. 


Fig.  199. 


Fig.  200. 


Fig.  201. 


Dilfonn  gebelUe  Obencbenkelbrúeliŕ. 


Die  difform  f^eheilten  Untersehenkelbrílche,  von  denen 
tsere  Štatistik  135  Fälle  aiifweist,  verlangeu  etwas  weniger  häufig 
le  die  Oberschenkelbruche  chirurgische  Abhiilfe,  trotzdem  jene  Bruche 
kerhaupt  mehr  als  doppelt  so  häufig  vorkonimen,  Sie  habeii  ihren  Sitz 
>TZug8weise  in  der  imteren  Hälfte,  um  häufigsten  im  un terén  Drittel 
18  Unterschenkels ;  denn  von  83  Fällen  mit  bestimmter  Angabe  haben 
ihren  Sitz  im  oberen  Drittel,  14  in  der  Mitte,  17  unter  der  Mitte 
45  im  unteren  DritteL  Fasi  ohne  Ausnahme  ist  eine  winklige 
Jickuog  vorhanden,  wekhe  wie  bei  den  Oberschenkelbriiclieu  die 
sten  Gráde  erreichen  kann  (Fig,  202 — 203). 


Dífforine  FracttirheUung.     ErscheinuDgsweifle, 
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§.  364.  Die  difforme  Heilung  der  Bríiche  an  den  Gelenkenden 
der  langen  Rohrenknochen  bieteii  sowolil  bezíiglich  ihrer  anatomischen 
Verhältnisse ,  als  ihrer  fimktionelleo  Bedeiitung  so  maiinigfache  Ver- 
schiedenheiten  an  den  einzeloeii  Gelenken  dar^  dass  eine  gemeinsarae 
Krôrierung  derselben  niclit  iiioglich  ist.  Es  mag  daher  genogen,  eiuige 
der  häufigsten  Beispiele  kurz  auzufiihreii. 


Fig.  204. 


Fig.  205 


Dtffonii  gelMllte  Brúche  der  ^interen  ludluieplphyse  mlt  der  typl«cheti  Diilo^tlon. 

A  n    der   iinteren  Extremität    geben    weitaus    am    häufigsten    die 
schlecht  geheilten   Knoolielljríiche  Veranlassuog  zu  operativem  Ein- 

r,  da  eine  tadellose  Heilung  derselben  oft  äusserst  schwierig  ist- 
-,  nach  der  Fractuľ  beiiler  Malleolen  am  häufigsten  znruckldeibende 
I^ifformität  besteht  in  einer  winkeltormigen  Knickung  an  den  Bruch- 
^Éellen  eiit  der  Spitze  des  Wiokek  nach  innen  (Fig.  206  u.  207 ) :  Der 
^ttsa  steht  in  Valgusstellung  luit  nach  auswärts  gekehrter  Fussiiohle 
^á  ist  méhr  oder  weniger  gebrauchsunfiibig,  Es  ist  mir  eioe  gauze 
otírie  derartiger  FäĽe  aus  eigener  Beobachtung  bekannt.  Viel  seltener 
jfjíinmt  es  dagegen  vor^  dass  nach  deni  Bruch  des  inneren  oder  beider 
^Schel  (mit  oder  ohne  gleichzeitige  Fractnr  des  Talns)  die  Achsen- 
'^cknng  mit  der  Spitze  des  Winkela  nach  aussen  gerichtet  ist,  so 
«Ä«8  der  Fuss  in  starker  Varusstellung  fixirt  ist  ^),  —  Bei  den  seltenen 
iftfepaartikultireu  Fracturen  de,s  Kniegelenks  kommt  es  zuweilen  vor, 


»)  Bartelfl    (Arch.  f.  k\uu  Cliin   XV.   S,  91)    hat   melirere    derartige  Fälle 
bíídirieben. 
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Difforme  Fraclurheilung.    Erecheinungsweiac, 
Fig.  206.  Fig.  207- 


Bchleclit  gchelUe  KnÔchelbrdche  mlt  der  typlMolien  Dlalokiitlion  uad  kn^dtiomer  AnkjlOM  ( 

FuÄÄgeloDka. 


Fig.  208 


Fneinr  dea  CoodjL  ext,  áe*  Htimeros  g«lielU  mlt  Lu:uillofi  der  Vordemta1(&oeh«it  vnd  Afibii 

Aefomiftnt. 
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(der  abgebrochene  úmere  oder  äussere  Condjl  des  Femur  oder  der 
in  dislocirter  Stelhíng  wieder  anheiit,  so  dass  eine  Geoii  varimi 
valgnra  ziírlickbleibt. 

Uiiter  deu  Geleokl>riicheii  an  der  oberen  Extrém ität  zeichnen  sicb 
lentlich  die  des  Ellbogeugelenks  dadurch  mu,  dass  sie  sehr  híiofig 
Tolge  mangelhafter  Reposition  mid  Retention  der  Gelenkenden  mít 
entender   Difformitiit  und  Gebrauchsstunmg  ziir  Heilung  gelangen. 

f  ú  naraentlich  an  die  nicht  seltenen  Fracturen  des  Condjliis  oxt. 
int.  des  Hiimems  erinnert,  bei  welcben  der  abgebrocbene  Condyl 
8g  in  dislooirter  Stellimg  anheilL  und  daber  eine  secnndäre 
ation  des  Yorderarms  zuriíckbleibt  (Fig.  208).  Dessgleichen  an  die 
ind  Y-Bruche  beíder  Condylen,  bei  denen  gewobnlich  die  letzteren 
^em  Diapbysenfragniente  in  die  Hôhe  steigen  mid  mit  demselben 
■  Winkel  bilden,  so  dass  die  Spitze  des  Olekranon  gegen  das  Dia- 
pnende  aastôsst. 


FunktioBelle  Folgen. 


§.  3r>5*  Die  Folgen,  welche  von  der  beschriebeneii  difformen 
kmg  der  Diaplaysenfractiiren  abiiängig  sind,  bestehen  in  einer  ent- 
íchenden  Veríindernng  der  Gestalt,  Richtung  und  Länge  des  Gliedes, 

ŕ  e  die  Gebraiiehsfábigkeit  desselben  niehr  oder  weniger  stôrt  oder 
vernichtet.  Diese  Fofgen  raachen  sich  am  meisten  an  der  unteren 
remität  geitend,  weil  nicbt  blo8  die  Dislokationen  an  dieser  aus- 
elinter  und  .schwerer  zn  beseitigen  sind,  sondeni  aiich  die  znrfíck- 
benden  Funktionsstôrungen  beim  Stehen  und  Gehen  beschwerlicher 
m. 

i  Vor  Allem  gilt  dies  bezfiglieb  der  Heilung  mit  Verkúrzung, 
me  an  der  oberen  Extremitilt  keinen  Scbaden  bringt,  dagegen  an 
funteren  mehr  oder  weniger  starkes  Hinkea  bediugt,  da  nur  die 
ingen  Gráde  von  Verkärzung  sicli  dorch  Beckenueigung  ausgleichen 
pn,  wäbrend  bei  jeder  stíirkeren  Verkíirzuiig  der  Gang  niiihsam 
I  auftallig  ist  Wie  wir  gesehen  haben,  sind  ea  nm  häutigsten 
Obersehenkelfracturen,  welche  rait  bedentender  Verkiirzung  zur 
lung  gelaugen,  indem  letztere  nicht  selten  mehr  ak  Ti,  zuweilen 
»20  cm  imd  dariiber  betriígt,  Sind  nnn  anch  derartige  Verkiirzuugen 
•b  die  moderne  Extensionsbehaodlimg  entschieden  viel  seltener  als 
pr  geworden,  so  konimen  sie  doch  immer  noch  hie  imd  da,  sei  es 
Schuld  des  Arztes  oder  Patienten,  zur  Beobachtung. 

\,  366,     Von  Wiclitigkeit   fiir    die  Frage    dieser  Verkiirzung  ist 

leaerdings  vielfacli  constatirte  Tliatsache,    dass  die  Mehrzabl  nor- 

unterer   Gliedmassen    eine  Verschiedenheit  in    der  Länge  zeigt. 

den  zahlreichen  Untersnchungen  von  Hunt*),  Cox*),  Wigbt*), 

rtíí^),  Garson*)  und  Dwight^)  ist  ofters  die  linke  Extremität 


*)  Amen  Jowrrt^  of  med,  8c.  Jhid*  1879. 
•)  Ibid.  Apríl  1875. 

•)  Arch.  of  clÍR.  Burg.  Febr.  1877,    —    Ľebera.   von   P.  KreU&chmar.     Zeit- 
I  t  prakt.  Med,  1878.  Kŕ,  28  u.  29. 
*)  Philftd.  med.  Tim.  A«^.  3.  1878  (Central bi.  f.  Chinirgie.  1878,  Nr.  4i)* 
*)  Journ.  of  anat*  and  pUysiol.  Jiiljr  1879. 
•)  Dwiglit,  Identification  of  tlie  hnman  skeleton.     BodlOD  1878. 
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die  längere;  die  DifiFerenz  beträgt  durchschnittlich  3 — 5  mm,  im  Ma^ri- 
mum  1 — 2  cm.  Die  nach  einer  Fractur  zurtickbleibende  Verkfirzung 
wird  also  bald  etwas  grosser  bald  etwas  geringer  ausfallen,  je  naolx- 
dem  8Íe  an  der  urspriinglich  kiirzeren  oder  längeren  Extremität  ihren 
Sitz  hatte. 

Wight  stellte  sehr  genaue  Messungen  der  normalen  unteren  Eztremitä.t.ei) 
von  102  Individaen  an  und  gelangte  zu  dem  Resultate,  dass  die  Mehrzahl  einc 
Verschiedenheit  der  Länge  aufweist,  welche  durchschnittlich  iiber  V*  ZoU  betrÄ^t-^ 
und  dass  das  linke  Bein  ofter  das  längere  ist,  als  das  rechte. 

Roberts  fand  bei  genauer  Messung  an  8  Skeletten  Längendifferenzen  'von 

Vs-'A  Zoii. 

Garsou  machte  die  Untersuchung  an  70  Skeletten  von  verschiedenenLebens- 
altern,  und  fand  nor  an  7^  also  in  10  Procent  der  Fálle,  gleiche  Länge  der  ganz>«n 
Extremität  und  nar  an  zweien  hievon  gleiche  Länge  der  Ober-  und  Unterschenlcel 
beider  Seiten,  während  in  den  iibrigeu  5  Fällen  compensirende  Längendifferenzen 
beider  Knochenpaare  vorhanden  waren.  In  25  Fällen  (85,8  Procent)  war  das  recbte 
fiein  länger  als  das  linke  um  durchschnittlich  3,3  mm,  im  Maximum  8  mm;  in 
38  Fällen  (54^8  Procent)  war  das  linke  Bein  länger  als  das  rechte  nm  durchschnitt- 
lich 4,8  mm^  im  Maximum  13  mm. 

§.  367.  Endlich  verdient  noch  eine  weitere  Tliatsache  ErwähnunS^ 
dass  nämlich  im  kindlichen  Alter  die  nach  Fracturen  zurtickbleibeiade 
VerkUrzung  durch  gesteigertes  Längenwachsihum  des  Enochens  g^xiZ 
oder  theilweise  ausgeglichen  werden  kann.  AllerdiDgs  liegen  bislxex 
nur  wenig  sichere  Beobachtungen  hierúber  vor,  denn  ich  konnte  r».viT 
die  folgenden  6  Fälle  sammeln,  welche  meist  Kinder  von  5 — 7  Jahr*^^ 
mit  Oberschenkelfŕacturen  betrefiFen,  bei  denen  eine  Verkiirzmig  v"0^ 
2—  3  cm  innerhalb  einiger  Monate  sich  ausgeglichen  hať. 

BaizeauO  machte  dieAutopsie  eines  4— 5jährigen  Kindes,  welches  SOT^^^* 
vorher  eine  Fractur  des  Oberschenkels  erlitten  hatte  und  an  einer  interkurren  ^^^^^ 
Krankheit  gestorben  war.   Die  Fractur  war  consolidirt  und  die  beiden  Oberschenl^^  ^ 
knochen  bis  auf   1  mm    gleich  lang,   trotzdem   eine   beträchtliche  Uebereinan(S^    ^^' 
schiebung  der  Fragmente  bestand. 

Herpin')  beobachtete  in  2  Fällen  bei  Kindern  von  5 — 6  Jahren  nach  01^^ 
schenkelbriichen  Verkurzung   von  3  cm,   welche  innerhalb  eines  Jahres  sich  a 
geglichen  hatte. 

Letenneur')  behandelte  einen  jungen  Menschen  von  18  Jahren  mit  eic 
offenen  Splitterfractur  des  Unterschenkels ,  bei  welcher  die  Resektion  der  Bruč 
enden   und  Knochennaht   vorgenommen   wurde.     Die  Verkurzung  betrug  anfan  ' 
nach  der  Operation  7  cm   und  verminderte   sich  allmälig  innerhalb   eines  Jahr  -^ 
bis  auf  2  cm(?).  ^^et 

Weinlechner  und  Schott*)  beobachteten  einen  Knaben  von  5  Jahren,  d»  -^^äcV 
sich  eine  offene  Fractur  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  zugezogen  hatte  und  nac^  "^^e 
7  Wocjhen  mit  einer  Verkurzung  von  Va  Zoll  geheilt  entlassen  wurde.     Bei  ein^  -^^  ^ 
neuen   Untersuchung   nach   weiteren    7  Wochen    zeigte   sich   die  Verkiirzung  b»^^ 
genanester  Untersuchung  vollständig  ausgeglichen.  ^^m.^ 

Fischer*)  beobachtete  ein  7jähriges  Kind,  bei  welchem  14  Wochen  nac:^-^^ 
einer  Fractur  des  Oberschenkels  eine  Verkurzung  von  3V*  cm  zurilckgebliebe-í*' ^^, 
war.  Nachdem  nun  3  Monate  lang  Extension  angewandt  war,  betrug  die  VcrkiirzuDr^^^^j 
nach  iVs  Jaliren  kaum  noch  1  cm.  —  Fischer  hat  in  dergleichen  Fällen  an  d^' ^-^^ 
difformen  Bruchstelle  keine  Aenderung  constatiren  kônnen,  ist  vielmehr  der  Ansicli^  ^  ^^ 
dass  die  Wachsthumssteigerung   fast  ausschliesslich  das  untere  Fragment  betriíl^^  ^ 


O  Gaz.  méd.  de  Paris.  1854.  p.  443. 

^)  Coulon  1.  c.  p.  75. 

•)  Gaz.  des  hôpit.  1871.  p.  602. 

*)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  1869.  Nr.  3. 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1880.  XII.  S.  55. 
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diJForme  Fraeturstelle  mit  den  Calluamasflen  niicb  oben  rúckt   tmd  es 
icLeint^  als  babe  der  Bruch  viel  weiter  nacb  dem  Trochanter  zu  Btattgefunden, 
wirklich  der  Fnll  war. 

Die  Anzahl  dieser  Mittheilungen  wäre  vielleicht  grôsser,  wenn 
'^^Hospitiilerti  behandelteii  OberschenkelfrachireTi  bei  Kinderu  nach 
ierer  Zeit  wieder  aiď  dieseii  Punkt  ontersucht  werdeu  koiinten, 
I  wenn  man,  áa  Irrthíimťr  in  der  Messiing  nnd  Täuscliungen  dnrcli 
Kensenknng  leiclit  Vijrkonimen  konnen ,  hänligeť  Gelegeiilieit  znr 
toniisehen  Uiitersuťhnng  in  solchen  Fállen  hätte.  Jedeiitalls  bedarf 
ber  noch  weit  zahlreicherer  Beobaehtnngen,  um  die  weiter  en  Fragen 
entscheiden ,  wíe  oft  nnd  nnter  welchen  Bedingungen  (Alter,  Sitz 
practnr,  Arí  der  Dislokíition)  jener  Aiisgleic.h  ďer  VerkíirzuDg  zu 
ide  kommt.  Fíir  die  Riťhtígkeit  des  Faktimis  sprechen  auch  die 
►ermiente  an  Thieren,  welclie    von  Baizeau  nnd  Davidson*)  an- 

EUt  wurden  nnd  eine  nierkliche  Verlängeriiog  der  fractnrirten 
ben  im  Vergleich  zn  der  gesunden  Seite  ergaben  (Davidson  fand 
h  eine  gleiehzeiiige  Dickenzinmlime  des  Knochens).  Ueberdie^ss  «telit 
Mese  Thatsache  dnrchans  im  Einklang  mit  der  bekannten  Steigerutig 
jLängenwaclistbnnis  bei  entzíindliťlien  Processen  an  der  Diaphyse 
Kindesalter,  weíehe  am  intensivsten  hervortritt,  wenn  sich  der  Ent- 
duDgeherd  in  gr<3sserer  Niilie  der  Epiphysenlinie  findet.  Wie  hier 
entzílndliche  Reiznng,  fíibrt  offenbar  auch  die  traumatische  einer 
tur  zu  gesteigertem  Wachsthnm  an  der  Epiphysenlime. 

§.  3íi8.     Aiisser  der  Verkíirzung  ist  es  die  Aclisenknickung  und 

ndrehung,  welclie  noch  schwerere  Funktionsstorungen  im  Gefolge 

,    Die  Acbsenknickung  bewirkt,  abgesehen  von  der  raebr  oder 

iiger  sichtbaľen  Entstellung,    eine  Storiing  des  Gelenkmechauisnins 

iem  nächsten  oder  summtlielien  peripheren  Gelenken.     Denn  durch 

islokation  des  un terén  Fragmentes  wird  auch  die  Riehtnng  seiner 

kfläche  veräodert.  es  werden  daher  beátimnite  Theile  dieses  Ge- 

einem    stärkeren  Druck    oder  Zug    ausgesetzt  und  die  Geleiik- 

er  der  betreffenden  Seite  gezerrt  oder  gedehnt,  so  dass  nicht  nur 

Bewegimgen  beschränkt  und  achmerzhaft  yind,  sondern  aiicli  nnter 

ständen  Diastasen  und  Subhixationen  z  u  Stande  komnien.     Auf  diese 

ue  entstehen  an   den  unteren  Extremitäten  veränderte  Belastnngs- 

Uinisse    ond    mannigfache    Belastungsdifformitäten    in    den    peri- 

cn  Gelenken,    namentlich    des  Fusses,    der  in  Varus-,  Valgiis- 

Eqninusstelhmg  iibergeťuhrt  wird.     Es  leuchtet  ein,  dass  das  Äuť- 

1  nnter  diesen  Um^-itänden  sebi;  mangelhaft  ist,  so  dass  die  Fort- 

gimg  oft  nur  mit  Kríicken  niôglicli  ist. 

Nicíit  rainder  unheilvoll  ist  aber  auch  die  Ächsendrehnng  dcH 
en  Fragments  mit  Auswärts-  oder  Einwärtsrotation  des  Fusses, 
íe  bei  Ober-  und  Unterschenkelfracturen  zurťickbleibt  und  fíir 
le  meist  der  Arzt  allein  verantwortlicli  zu  macheii  ist.  Denn  lässt 
auch  eine  leichte  Eotation  des  Fusses  durch  Beckendrehung  aus- 
äien»  80  macht  doch  eine  vollständige  Ana-  oder  Einwartsdrehung 
•Gehen  äiiaserst  muhsam  nnd  beschwerlich. 


*)  Dublin  Jnarn.  u  f  med,  sc.  1883.  í.  p.  523. 
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§.  369.  Endlich  sind  nocb  die  schädlichen  Folgen  zu  erwähi^L^en, 
welche  bei  schlecht  geheilten  Fracturen  durch  die  vorstehenÄ— en 
Bruchenden  selbst  hervorgerufen  werden. 

Zunächst  kommt  es  vor,  dass  ein  oberflächliches  spitzes  Bru  ^- 
ende  gegen  die  Haut  scharf  hervorragt,  dieselbe  spannt  und  bei  ^^Be- 
wegungen    zerrt,    oder    sogar    dieselbe    perforirt    und    eine    nicht  zu 

beseitigende  Ulceration  unterhält.  Derartíge  Fälle  werden  am  häu^Hfig- 
sten  am  Unterschenkel  beobachtet,  zuweilen  auch  am  Oberarm.       — Ľin 

charakteristisches  Beispiel  sah  ich  kiirzlich  bei  einer  geheilten  UnI «r- 

schenkelfractur,  bei  welcher  das  obere  nach  innen  verschobene  Bru  -ch- 
stiick  mit  einer  scharfen  Spitze  die  Haut  durchbohrt  hatte  und  mehí —  ere 
Centimeter  weit  hervorstand. 

Ferner  wird  zuweilen  durch   ein  in  die  umgebenden  Weichtin^^ile 
prominirendes  Bruchende  eine  schädliche  Compression  des  benachbar^  ^n 
Nervenstammes  bewirkt ;  der  Nerv  wird  hiebei  iiber  die  Kaňte  des  t   -^r- 
springenden  Fragments  hiniiber  gespannt  und  hiedurch  verdrängt,    .^e- 
knickt   und   gezerrt;   die   Folge  des   anhaltenden  Druckes   macht  a^-icli 
theils   durch  Abplattung   und  Atrophie   des  Nerven,  theils  durch  ^    "nt- 
zíiňdliche  Reizung  geltend,  so  dass  im  ersteren  Falle  Lähmungsersct^^^i'       { 
nungen,  im  letzteren  neuritische  Symptóme  zu  Táge  treten.    Wie  — ^i^       i 
bereits  fr(iher  (§.  318—20)  ausfiihrlich  nachgewiesen  haben,  wird  es — j^^ 
derartige  Nervencompression  durch  difibrm  geheilte  Fracturen  am  häufl^Kg- 
sten  am  Nerv.  radialis  bei  Briichen  des  Humerus,  am  Nerv.  media]^^"^^^ 
bei  Briichen  des  unteren  Endes  des  Kadius ,  sowie  am  Plex.  brachi^^*^^^ 
bei    Schliisselbeinbríichen    mit   winkliger    Knickung    nach    hinten   l^Bo^' 
obachtet.     Wir  haben  frliher  zahlreiche  charakteristische  Beispiele  h^^^^^' 
fiir  angefíihrt. 

Schliesslich  ist  nocb  zu  erwähnen,  dass  zuweilen  auch  nach  schle^  '^^^ 
geheilten  Briichen  der  Diaphysenenden,  also  rein  extraartikulären  Fr^  ^^^* 
turen,  das  dislocirte  Diaphysenfragment  in  der  Art  vorspringt,  dass  '  ^ 

die  Bewegungen  des  benachbarten  Gelenks  äusserst  schmerzhaft  mac^  -r^. 
oder  hindert.     Am  häufigsten  beobachtet  man  dieses  Vorkommniss  ^J^^^ 
schlecht    geheilten  Fracturen   des  Humerus    und   zwar   sowohl  solch-^^^*^^ 
des    chirurgischen  Halses    mit   Emporsteigen    des    unteren  FragmenlP^  -^^,. 
nach  innen,  als  auch   nach    den  supracondylären  Fracturen,    wenn  C3^  ^ 
Heilung    mit  Uebereinanderschiebung   der    Fragmente  erfolgt ,  so  daŕ^  *  ,^ 
das  Diaphysenende  an  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  dicht  oberha^^  -fí 
der  Gelenklinie  einen  Vorsprung  bildet,  der  die  Bewegungen  des  Vo^^^ 
derarmes  hemmt. 

Behandlung. 

§.  370.  Die  Behandlung  der  schlecht  geheilten  Knochenbruchí '^^^ ^ 
hat  zur  Aufgabe,  die  bereits  consolidirte  Bruchstelle  kunstlich  wied^í^"^^ 
zu  trennen  und  nun  die  Heilung  in  môglichst  correkter  Stellung  ^^^^^^f) 
beizufiihren.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  in  manchen  Fällen,  die  Dit  i  ^"^ 
formität  und  Funktionsstorung  vollständig  zu  beseitigen  und  somX^^  j 
nachträglich  noch  die  Heilung  ebenso  giinstig  zu  gestalten,  wie  b#^^  gi 
einer  ganz  correkt  consolidirten  frischen  Fractur.  In  anderen  Fällen  ^ 
gelingt  es  wenigstens ,  die  fehlerhafte  SteUung  so  weit  zu  corrigireis.  '^  ^ 
dass    die  Gebrauchsfáhigkeit    des    Gliedes    wesentlich    gebessert    wiro^^  * 
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dieser  Beziehimg  geben  die  schlecht  geheilten  Diaphysenbrudie  der 
langeii  Rohrenknocben ,  welche  wir  hier  allein  erortern,  eiiie  uugleHí 
ffinstigere  Proguose^  als  die  der  Geleiikeiiden,  sowie  der  meisten  Briiche 
ier  tibrigen  Knochen,  weil  jene  den  hier  iu  Betracht  kommenden  Ein- 
prifFeíi  am  meisten  zugänglicli  sind* 

H  Die  I D  di  k  a  ti  au  zu  einem  operativen  Eingritf  Betzt  natiirlicli 
H^  huhereu  Grád  von  Difibnuitiit  uud  FunktiúnsstíJrung  voraus. 
íandelt  es  sich  beispielsweise  iiiu  eine  mässige  Verkurzung  in  Folge 
iner  längst  gebeilten  Fractiir  des  Ober-  oder  Unfcerschenkeis  ohne 
indeniveitige  Beschwerden  ausser  mässigem  Binken,  so  kann  letzteres 
hefls  durch  die  spontaĽe  Beckensenkung,  theils  durch  eine  erhôhte 
lohle  hinreichend  aii^geglieheu  werden.  Dagegeii  ist  ein  operativer 
iliiigríÔ*  bei  bedeutender  Eotstellung  und  FiniktionsstÔrung  unbedingt 
ngezeigt,  sobald  der  K  ranke  das  betreíťende  Glied  nur  imvoUkominen 
der  mit  Scbmerzen  gebraiichen  kann  und  sogar  in  seiner  Erwerbs- 
Ihigkeit  geschädigt  ií^t,  Diese  Indikation  ist  unbestrifcten,  zunial  jetzt 
Uter  dem  Schutze  der  Antiseptik  aoch  die  etwa  erforderlicheu  blntigen 
llkp'íffe  fast  ganz  gefabrlos  sind. 

^1  §.  871.  Die  Operationsverfahren^  welclie  bei  difform  geWil- 
Br  Fractnren  in  Anwendnng  kommen^  sind  theils  blntige,  theils  uu- 
datige,  d.  Ii.  die  kíinstliche  Knoťhentrennnng  geschieht  entweder  ohne 
'der  mit  vorgängiger  Trennang  der  bedeckenden  Weichtheile.  Wir 
►fzeichnen  die  Verfahren  der  ersteren  Art  íÚh  Osteoklase  oder  Ke- 
raktion  des  CaiUis,  bei  welcher  durch  stixnípfe  Gewalt  von  neuem  eine 

Écutane  Fractnr  erzeugt  wird;  die  Verfahren  der  zweiten  Art  als 
teotomie,  bei  weleher  durch  scharfe  Instrnniente  ein  oflener  Knochen- 
ch  bewirkt  wird.  Ansserdem  konimt  hie  nnd  da  die  Resektíon 
ines  voriítehenden  Bruchendes  ohne  Anfhebung  der  (Jontinnítät 
€8  Knotľhens  in   Betracht. 

^^  Von  den  beiden  gunannten  Verfahren,  der  Usteokh^se  und  Osteo- 
B|e,  ist  die  erstere  friiher  bei  weitem  hänfiger  in  Anwendung  gezogen 
^ffden,  während  seit  der  Einfíihrnng  der  Antiseptik  die  Osteotomie 
^ehr  und  mehr  in  Aufnahpie  gekommen  ist.  Wenigstens  ist  iu  der 
liisanimenstellung  von  Gurlt  (1801)  die  Anzahl  der  Fälle  von  Osteo- 
hs\Q  dreifaeb  grôsser  als  die  der  Osteotomie,  dagegen  in  meiner 
^JUDmlnng  der  neueren  Casnistik  die  Anzahl  der  antiseptischen  Osteo- 
omieen  ebenso  gross,  als  die  der  Osteoklaseu.  Trotzdem  sind  nattárlich 
ie  beiden  Verf'abren  keineswegs  als  gleicbberechtigte  Rivalen  zu  be- 
í,  víelmehr  verdient  die  Osteoklase  in  den  geeigneten  FaUen 
Lden  den   Vorzug. 


I»  Osteoklase. 
Refraktion   des  Callus. 

372.     Unter  der  Bezeichnnng  Osteoklase  fassen  wir  diejenigen 
ireu  zusaramen,  bei  denen  die  Beseitigung   der  Difťormität 
th  stnmpfe  Gewalt  ohne  Anlegung  einer  Hautwunde  ge- 
íht,     Die  zur  Geraderichtung  nothwenďige  Gewalt  hangt  nattirficli 
JU  dem  Gráde  der  Festigkeit  ab,  welche  die  Vereinignng  der  Brucheuden 
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bereits  erlangt  hat;  demgemäss  geníigt  hiezu  bald  die  einfache  Händ^^-- 
kraft,  bald  ist  die  Anwendung  besonderer  Apparate  erforderlich.  Unt^^^- 
allen  Umständen  aber  wirkt  hiebei  ein  mehr  oder  weniger  gross^^:^- 
Theil  der  angewendeten  Kraft  auf  die  den  Enochen  bedeckenden  Weicfci.— 
theile  ein,  so  dass  síe  bei  bedeutender  Kraftentwicklung  schädlicft^B.^ 
Druckwirkungen  davontragen  kônnen. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Indikation  der  Osteoklase  wesei^.^- 
lieh  von  der  Festigkeit  des  Callus  abhängt;  letztere  aber  steht  wieoL  ^j 
im  AUgemeinen  mit  der  Zeitdauer  des  Bestehens  der  Fractur,  der  ^  -r^ 
der  Dislokation  und  gewissen  individuellen  Yerbältnissen ,  namentlĽ^^li 
dem  Lebensalter  des  Eranken  in  engem  Zusammenhang. 

In  erster  Linie  ist  natíirlich  die  Zeitdauer  des  Bestehens  d   ^  t 
Fractur  fíir  die  Wahl  der  Osteoklase  maassgebend.    Sie  ist  unbedii:M.j^ 
angezeigt,   wenn   der  Callus  noch   frisch  ist,    wenn   also    der   fQr   c5Lic 
Heilung  der  betrefiFenden  Fractur  giiltige  Termin  noch  nicht  oder  weni^^- 
stens   noch  nicht  lange    abgelaufen   ist.     Zu    dieser  Zeit    besitzt   čL^r 
Callus  entweder  noch  eine  gewisse  Weichheit  und  Nachgiebigkeit,  odL^T 
in  etwas  späterem  Štádium  wegen  seiner  lockeren  spongiôsen  Strutfcxír 
eine   vermehrte  Bríichigkeit;   auch  dauert  es  ja  geraume  Zeit,  bis  di€ 
an    dem  Callus   und   den  Bruchenden  sich   abspielenden   Processe   der 
Osteoporose   und  Sklerose  zu  einer   definitiven  innigen  Verschmelznxig 
des  alten  und   neuen  Enochens   geftihrt   haben.     Ist  dagegen  seit  c3ler 
Consolidation  des  Bruches  lange  Zeit,  Monate  oder  Jahre,  verstrich^xi, 
so  ist  der  Erfolg  der  Osteoklase  unsicher,  aber  keineswegs  unmôgli  ^^li- 
Wir    haben  ja   bereits   bei   der  Besprechung   der  recidiven  Fractur"  c^ 
gesehen,  dass  dieselben  hie  und   da  durch  geringftigige  Gewalteinw^^i'f' 
kung   selbst  noch   nach  Jahren   bewirkt  werden.     Ebenso   lehren    ^di^ 
Erfahrungen  mit  der  Osteoklase,  dass  dieselbe  in  manchen  Fällen  nc^^^" 
nach  gerauraer  Zeit,  selbst  nach  Ablauf  mehrerer  Jahre  (in  einem  F^»-^^^ 
von  Billroth  noch  nach  4  Jahren)  erfolgŕeich  war.    Einen  bestimm^j^^. 
Termin  fiir  die  Osteoklase  aufzustellen ,   ist  jedoch  unmôglich,   da      ^^^ 
den    mannigfachen    Verschiedenheiten    der   Fracturheilung   die   Festz^^^i' 
keit  der    Bruchstelle   im   einzelnen  Falle    zeitlebens   eine    äusserst  i^^-^^' 
gleiche  bleibt,  so  dass  bei  schlecht  geheilten  Fracturen  eines  und  d^^  ^^' 
selben  Knochens  in  dem  einen  Falle  die  Refraktion  schon  nach  einig'^^S^, 
Monaten  nicht  mehr   gelingt,  während  sie  in  dem  anderen  Falle  no^^^^^^ 
nach  Jahren  erfolgŕeich  ist.  . 

Von  wichtigem  Einfluss  ist  in  dieser  Beziehung  ferner  die  A  -^^.  l 
und  der  Grád  der  Dislokation,  mit  welcher  der  Bruch  geheilt  i&  3^    V 
Es  gilt  im  AUgemeinen  der  Satz,  dass  die  knôcherne  Verbindung  d-^^^  i 
Fragmente   um    so   weniger   fest   und   ausgedehnt   ist,   je  bedeutend  í^^ 
die   Dislokation  ist.     Man   findet   häufig   die   sehr   stark   verschoben^  ^^^^r 
Fragmente  nur  durch  schmale ,    díinne   und  porôse  Callusbrticken  ve:  ^^^ 
bunden,    die    sich  ohne  Anwendung  starker  Gewalt   zerbrechen  Issse:'^^^  , 
Auch  gewährt  in  der  Regel  eine  winklige  Dislokation  der  BruchstiicteÄ-  '^ 
giinstigere  Aussichten  fiir  die  Osteoklase,  als  eine  weite  Uebereinandei^  -^ 
schiebung  derselben,  da  bei  ersterer  nicht  nur  die  Refraktion,  sonder^  'r 
auch  die  Ausgleichung  der  Verkíirzung  besser  zu  gehngen  pflegt.    \^^^ 
der  That  bestand  fast  in  sämmtlichen  Fällen  unserer  Casuistik,  in  dene: 
die  Osteoklase   mit  Erfolg  geiibt  worden  ist,  eine  mehr  oder  wenige 
starké  winklijGre  Knickung   der  Achse.     Ebenso   leuchtet  ein,  dass  da 
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ľzerbrechen  um  so  eher  gelingt,  je  mehr  die  Bruchstelle  der 
les  Bôhrenknochens  nahé  gelegen  ist. 

!ndlich  ist  noch  zn  erwähnen,  dass  au  ch  das  Lebensalter  in- 
fQr  die  Wahl  der  Osteoklase  von  Einfluss  ist,  als  dieselbe  im 
lichen  Alter  gíinstigere  Aussichten  bietet,  als  im  vorgertickten ; 
>ei  Kindern  pflegt  die  knôcherne  Verbindung  der  Bruchenden 
r  fest  zu  sein,  so  dass  selbst  nach  langer  Zeit  die  Befraktion 
r  gelingt,  als  bei  Erwachsenen. 

.  373.  Je  nach  dem  Gráde  der  erforderlichen  Erafbentwicklung 
r  Art  der  zu  beseitigenden  Dislokation  wird  die  Geraderichtung 
er  durch  einfache  Händekraft,  oder  durch  Maschinenzug 
'aschinendruck  ausgefiihrt.  Wir  werden  diese  3  Verfahren 
3Íngehender  besprechen. 

1)  Mannelle  Osteoklase. 

.  374.     Als   das  einfachste   und   schonendste  Verfahren  wird   in 
gel  die  Geraderichtung  zuerst  mittelst  einfacher  Händekraft  ver- 
da   erhebliche  Nebenverletzungen  der  Weichtheile  hiebei  wohl 
befiirchten  sind. 

>as  Verfahren  ist  in  erster  Linie  fúr  die  fríihen  Stadien  der 
dation  geeignet,  wenn  der  gewôhnliche  Heilungstermin  noch 
;anz  erreicht  oder  kaum  erst  abgelaufen  ist.  Dann  besitzt  der 
noch  hinreichende  Nachgiebigkeit ,  um  sich  durch  Händekraft 
und  stellenweise  einknicken  zu  lassen.  Diese  späté  Beposition, 
Iressement  Dupuytren's,  ist  oft  noch  von  yollständigem  Erfolge 
ít,  ohne  besonderen  Kraftaufwand  zu  erfordem. 
usserdem  gelingt  manchmal  die  manuelle  Osteoklase  auch  noch 
bugem  Bestehen  des  Bruches.  Jedoch  lässt  sich  ein  bestimmter 
,  bis  z  u  welchem  nach  Entstehung  des  Bruches  das  Wieder- 
len  mit  unbewafiFneten  Händen  noch  sichere  Aussicht  auf  Erfolg 
ľht,  nicht  aufstellen.  Im  AUgemeinen  darf  man  wohl  den  4.  bis 
it  als  denjenigen  Termin  bezeichnen,  bis  zú  welchem  die  manuelle 
}ion   in   der   Regel    und  nach   welchem   sie   nur   ausnahmsweise 

nm  Belege  hieťur  mogen  folgende  Zahlenangaben  dienen.  Unter  den 
en  nnserer  Štatistiky  in  denen  die  Osteoklase  mit  Erfolg  zur  Anwendang 
sie  in  113  Fállen  durch  Händekraft  bewirkt  worden  *),  und  zwar  51mal 
rschenkel,  31mal  am  Unterschenkel ,  26mal  am  Vorderarm  und  5mal  am 
1.  Unter  85  genau  mitgetheilten  Beobachtungen  finden  sich  31,  in  denen 
ration  innerhalb  der  ersten  4—10  Wochen  nach  der  Fractur  ausgefiihrt 
71  innerhalb  der. ersten  5  Monate;  in  den  tibrigen  14  Fällen  gelang  die 
on  6  Monate  bis  2  Jahre  nach  der  Entstehung  des  Bruchs. 

.  375.  Die  Technik  des  Verfahrens  ist  je  nach  der  Art  und 
tz  der  Difformität,  sowie  nach  dem  zu  erwartenden  Widerstand 
lochens   eine   verschiedene.     Unter   allen   Umständen   wird    die 


I  Bardeleben  (Lehrbuch  der  Chirurgie.   II.   S.  382)   gibt  an,   dass  unter 
n   von    difform   geheilten  Fracturen,   welche   von  ihm  beobachtet  worden 
sich  mit  den  Händen  zerbrechen  und  gerade  richten  liessen. 
UU8,  Knoclienbriiche.  34 
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Operation  durch  Erschlaffung  sämmtlicher  Muskeln  in  der  Narkose  se  ^M:^  x 
erleichtert. 

In    den   leichtesten  Fällen,  namentlich  bei   kleinen  Kindem  nK=i.cl 
bei  vorhandener  winkliger  Dislokatíon  ergreift  der  Operateur  das  g-^^- 
brochene  Olied  mit  beiden  Händen,  so  dass  die  beiden  Daumen  in  ď  ^^x 
OeflEhung  des  Winkels  gegen    den  Knochen  sich  anstemmen,  währeÄ=:i.^ 
die   tibrigen   Finger    auf  die  Spitze    des    Winkels   aufgesetzt   werde;^  x:i. 
Mit  steigender  Kraftentwicklung  wird  zuerst  die  vorhandene  KnickaE=B.£ 
des  Knochens  vermehrt,  also  der  stumpfe  Winkel  bis  zu  einem  recht^^^x 
oder   gar   spitzen  verkleinert  und   dann   erst  die  entgegengesetzte  B     ^z?-- 
wegnng  ausgeffihrt,   bis  die  Achse   des  Knochens   yollkommen  gera^^il^ 
erscheint,  während  gleichzeitig  die  beiden  Bruchstticke  durch  Zug  u^E==a<l 
Gegenzug  distrahirt  werden.     Zeigt  das  Glied  nach  dem  Geradericht^^?^:n 
grosse  Neignng,  wieder   in    die    diflEbrme  Stellung   zurtickzufedem,     ^so 
wird  die  angegebene  Bewegnng  bis  zur  winkelfôrmigen  Knickung  na^zľ^li 
der   entgegengesetzten  Seite   wiederholt,   worauf  sich    das  Glied  st^  "t^^ 
leicht  in  gerader  Richtung  erhalten  lässt. 

Bei  stärkerem  Widerstande  wird  das  Glied  mit  der  offenen  Ses^  ^* 
der  winkligen  Knickung  auf  eine  gut  gepolsterte  schmale  Unterla^^^i 
etwa  den  oberen  Rand  einer  Stuhllehne  aufgelegt;  mit  beiden  Händ^^^ 
werden  nun  die  Enden  des  gebrochenen  Knochens  ergriJSTen  und  nn^i'*' 
aller  Kraft  nach  abwärts  gedriickt ;  oder  man  stemmt  das  vorgestreck:  ^*^* 
Knie  gegen  die  Bruchstelle  und  bricht  den  Knochen  wie  einen  HoL-^^' 
stab  tiber  dem  Knie  ah. 

Ist    noch    stärkere    Kraftentwicklung   erforderlich,    so    wird    d  ^^^ 
Kranke  so  mit  dem    gebrochenen  Gliede  auf  einen  Tisch  gelegt, 
letzteres   mit  der  Bruchstelle   genau  bis  an  den  Tischrand  reicht 
der  ganze  periphere  Theil  der  Extremität  frei  íiber  den  Rand  hinaus 
ragt.     Während   nun    das  obere  Fragment  gehôrig  fixirt  wird,  drticl 
der  Operateur  das  untere  kräftig  nach  abwärts,  erst  stätig,  dann  ruck 
und  stossweise,  wobei  die  Händekraft  durch  die  Last  des  Kôrpergewichs^ 
unterstíitzt  wird.     Gleichzeitig    empfiehlt    es   sich   durch  mehrere  Gc 
húlfen  eine  kräftige  Extension  und  Contraextension  ausíiben  zu  lasser 

Ffíhren  die  geschilderten  Manôver  nicht  zum  Ziele,  so  kann  ma:-  — ' 
das  von  Bar  d  el  eben')  wiederholt  mit  Erfolg  angewendete  Verfahre^^ 
versuchen.    Es  besteht  darin,  durch  Angypsen  von  Schienen  die  Hebel^^ 
arme,    an   denen    man    beim  Zerbrechen  mit  den  Händen  wirkt,  nac   " 
Beduríniss  kiinstlich  zu  verlängern,  wodurch  man  die  Gewalt  ungemeir 
erhôht,    ohne    die  Weichtheile    durch   stärkeren  Druck   zu   gefahrden^ 
Von    grôsster  Bedeutung  ist  dieses  Hiilfsmittel,  wenn  das  eine  Bruch — 
ende  sehr   kurz   ist,    wie  beispielsweise    bei  einer  Fractur  des  Unter-^ 
schenkels  oberhalb  des  Fussgelenks. 

Das  obere  Ende  einer  starken,  60— 80  cm  langen  Holzschiene  wird  mittelst 
eines  sehr  dicken,  wohlgepolsterten  Gypsverbandes  an  dem  untersten  Theile  des 
Unterschenkels  und  dem  Fusse  befestigt,  wobei  das  Fussgelenk  zugleich  unbeweglich 
gemacht  wird,  die  ehemalige  Bruchstelle  aber  frei  bleibt.  Nach  vôlliger  Erhärtung 
des  Gypsverbandes  ergreift  der  Operateur,  während  ein  Gehiilfe  den  Unterschenkel 
gegen  ein  untergeschobenes  derbes  Polster  fest  andriickt,  das  freie  Ende  der 
Schiene  und  verraag  nun  mit  der  einen  Hand  den  Callus  unter  krachendem  Geräusch 


O  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II.  S.  382. 


«u  xerbTechen*  Glaubl  man  sicli  auf  díe  Hände  áeB  Gehtilfen  nicht  in  jeder  Bc- 
ai^lehiiiig  veriassen  zu  konnen^  ao  emptíeblt.  ea  sich,  aucb  oberkalb  dea  zu  zerbre- 
obenden  ChIIub  emen  aualogen  Gypsverbaiid  onÄUlegeti.  Es  karni  BOgar,  uamentlich 
mkm  Oberschenke),  bei  Briichea  oberbalb  der  Mitte  ratliFatn  sein,  eine  lange  Uolz- 
~  eliiene  mileinzDgypsen,  au  welcher  das  obere  Bmohstuck  leicht  festgebaltcn 
;rden  kanci. 

§.  37(ií.  1b  dem  Moment,  in  welcheni  dus  Abbrechen  erlblgt, 
í^Älilt  man  bei  kleineu  Kindem  oder  frischem  Callua  eine  feine  Crepi- 
i:^tion  und  weiches  Narligeben  der  Fractur,  bei  Erwachsenen  imd 
älterero  Callus  ein  hellejá  trockenes  Krachen  und  plotzlicbe  BewegHch- 
keit  der  Fraf3:niente.  Die  Trennimg  erťolgt  fast  inimer  an  der  fi'íiheren 
Bmclistelle  selbst,  inmitteii  fler  ftíhlbaren  Callusmasse  ^  nur  auanahms- 
^wreise  in  nnmittelbarer  ííähe  derselben. 

§.  377.  Die  Reaktioiiseracheimingensind  gewohulich  ausserordent- 
Lich  geríngfíigig  und  beschränken  8Ích  auf  eine  leichte  Anschwellung 
'tind  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchstelle,  welche  nach  einigen  Tagen 
'i^eder  ganz  verschwindet.  Nor  in  ganz  seltenen  Fällen  sind  iible 
ZufáUe  beobaclitet  worden,  wie  in  einer  Beobachtung  von  V,  Bruns  ^) 
-Ähscessbildung  an  der  Brtichstelle ,  sowie  in  einem  Falle  von  Fer- 
Knsson*)  das  Zuriickbleiben  einer  Pseudarthrose. 

§.  378,  Die  Nachbehandluug  ge.staltet  sieh  gleiciifaUs  sebr 
«infach.  Am  besten  wird  sofort  nach  der  Refraktion,  womoglich  noch 
in  der  Narkose  ein  geeigneter  Contentivverband,  gewohnlich  ein  Gyps- 
verband  angelegt.  Besteht  Neignng  zur  Uebereinanderschiebung  der 
Fragmente  íort,  wie  nanientlieh  bei  den  Oberschenkelfracturen,  so  wird 
^in  Extensionsverband  gewtihlt*  tler  mit  einem  circulären  Gypsverband 
oder  einem  fTypshanfschienenverband  combinirt  werden  kann.  Beson- 
^ere  Auftnerksamkeit  ist  natiirlich  während  der  Heilungsxeit  darauf 
^^  richten,  dase  nicht  bei  etwaigeni  Locker werden  des  Verbandes  sich 
'''^^eder  eine  Dislokation  ein-stellt;  es  mnss  desshalb  hisweilen  eine  mehr- 
*^alige  Erneuerung  des  Verbandes  bis  znr  Consolidation  stattfinden. 

2)  Osteoklase  mittelst  MasclmieiLZiig. 

G  e  w  a  1 1  s  a  m  e    S  t  r  e  c  k  u  n  g. 

§.  379.  Eine  andere  Metbode  der  Osteokhise,  welche  in  Deutseh- 
»aiid  namentĽch  von  A.  Wagner  geíibt  und  empfohlen  worden  ist, 
**«steht  darin,  dass  die  Refraktion  allein  dnrch  gewaltsame  Extension 
^^i  Contraextension  mittelst  besonderer  Extensionsapparate  bewirkt 
*ird»  Am  häiifigííten  bedient  man  sich  des  bekanuten  Sebneider- 
Menneľschen  Apparat*í,  zuweilen  aiicb  des  Flaschenzugs,  oder  des  in 
Amerika  gebränchlichen  Jarvis'schen   Adjusters. 

Das  Verfahren  bewirkt  eine  aUmíilige  Dehnung  nud  Zerrei§siing 
tíer  die  Bruchstíkke  verlothenden  Calliisbriicken  und  ist  bei  vorsich- 
tiger  Anwendiing  als  wirksam,  schonend  und  ungefáhrĽch  z  u  bezeicb- 
oen.    Dasselbe    eignet   sich    vorzugsweise    í'iir  Oberschenkel- 


0  Deutsche  Kliník.  1861,  S.  140. 

*)  Med.  Tím.  and  Gaz.  Vol.  17.  p.  OL 
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Fracturen,  welche  mit  Uebereinanderschiebung  der  Fra^^^  g 
mente  geheilt  sind,  und  zwar  um  so  eher,  je  frischer  die  Frac  fcn 
noch  ist.  Zuweilen  ist  auch  nach  gelungener  manueller  Osteoklase  <3i< 
nachträgliche  Anwendung  der  genannten  Apparate  noch  erforderli  <^h 
um  die  durch  Händekraft  nicht  zu  beseitigende  Verklirzung  ai^K.x.s- 
zugleichen. 

Unsere  Štatistik  weist  im  Ganzen  31  Fälle  aaf ,  in  denen  die  gewaltsi^^  zne 
Streckang  mittelst  Extensionsapparaten  gelungen  ist;  davon  kommen  28  ^^blmiÍ 
Oberschenkel-^  nur  3  auf  UnterschenkelfractureD.  Beinahe  in  der  Hälfte  der  FiBB.lJe 
geschah  die  Refraction  innerhalb  der  ersten  zwei  Monate  nach  der  Entstehung  ^d  ^b 
Bruchs,  also  noch  vor  Ablauf  der  mittleren  Heilungsdauer  der  Oberschen&^^l- 
fracturen ;  ausserdem  5mal  im  3.,  3mal  im  4.,  je  2mal  im  5.  und  6.  und  4mal  1  ku 
7.  Monat  nach  dem  Znstandekommen  des  Braches.  Ueberdies  handelte  es  s  m  <^h 
mehrmals  um  verzôgerte  Callusbildung,  da  noch  nach  Ablauf  von  10—15  WocÄm^n 
eine  geringe  abnorme  Beweglichkeit  constatirt  werden  konnte. 

§.  380.  Die  Technik  des  Verfahrens  (bei  di£form  geheilten  Ob^:^- 
schenkelfracturen)  ist  bei  Anwendung  des  Schneider-Menneľsctm^n 
Apparates  folgende: 

Der  Kranke  liegt  in  tiefer  Narkose  und  horizontaler  Biickenla^^^ 
auf  einem  Bett  oder  Tisch  innerhalb  des  Extensionsrahmens.  1— ^  i^ 
Contraextension  geschieht  mittelst  der  Gurten,  welche  unter  dem  st^^^^^^ 
gepolsterten  Damm  hindurchgezogen  und  gegen  den  senkrechten  Balk:  ^" 
am  Kopfende  des  Bettes  befestigt  sind.  Die  Extension  geschieht  n::*-^*-^' 
telst  Gurten  und  Bracelets,  welche  íiber  den  Enôcheln  und  flber  i^^°^ 
Knie  der  betrefifenden  Extremität  angelegt  sind  und  durch  Umdrefc^-'^^ 
eines  Zahnrades  angespannt  werden.  Um  hiebei  einseitige  Beck^^  '^' 
senkung  zu  verhúten,  ist  von  A.  Wagner  am  Fussende  des  Bet>"^<í 
ein  zweiter  Bollenzug  gegenúber  dem  gesunden  Fusse  angebra^'^'^ 
worden,  mit  welchem  letzterer  gleichfalls  gentigend  extendirt  werc 
kann. 

Die  Wirkung  des    allmälig   und  gleichmässig  verstärkten   Zu^_ 
lässt   sich    daran   erkennen,    dass   entweder   der  Callus   mit   hôrbar^^^ 
Krachen   zerreist,    oder    ganz   allmälig   die  Dislocation  sich  ausgleicí===^ 
und  das  Glied  sich  verlängert.    Gewôhnlich  ist  aber,  nachdem  die  R 
fraction  geschehen,    noch   die  Trennung  einzelner  gedehnter  oder  ei^^ 
geknickter  Callusbríicken  nôthig,  bevor  die  normále  Gestalt  des  Glied^ 
erreicht  und  die  Reposition  vollständig  herbeigeftíhrt  ist.    Es  geschie^ 
dies   theils    durch    direkten  Händedruck    gegen  die  Bruchstelle,    thei 
durch  Rotations-  und   seitliche  Bewegungen   nach  verschiedenen   Riclr 
tungen,   oder    man   bewirkt  gleichzeítig   eine  Knickung  durch  Gegerr 
stemmen    des  Knies,   ja   es   ist   sogar  von  H  e  in  e   die  combinirte  Au 
wendung  des  Schneider-Menneľschen  Apparats  imd  des  Osteoklaste 
empfohlen  worden. 

Bei  der  Nachbehandlung  liegt  die  Haiiptaufgabe  in  der  For 
erhaltung    der   Extension.     In    leichten    Fällen    geníigt   hiezu   ein  v( 
Becken  bis  zum  Fusse  reichender  Gypsverband,  der  sofort  noch  wiihre 
der  Narkose    in    fortdauernder  Extension    im  Apparate    angelegt  wí 
Bei   starker  Neigung   zu  Verkíirzung   ist   ein  Gewichtszngverband 
zulegen,    der   nôthigenfalls    mit   einem    Gypshanfschienenverband   c< 
binirt  wird. 


■e 
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§.  381.     Die  Erfolge  sind  meist  recht  giinstig.    Die  Trennung 

^^ht  nach  den   vorliegenden  Beobachtungen    wohl   fast  immer  an  der 

^Lli^en  Bruchstelle  vor  sich,  wie  namentlich  in  den  13  von  A.  Wagner 

opeiirten  Fällen  bestímmt  nachgewiesen  wurde.    Jedoch  sah  Billroth  ^) 

l3ei  der  gewaltsamen  Streckung  einer  schief  geheilten  Fractur  im  un- 

t^^ren  Drittel   des   Unterschenkels   die   Trennung   oberhalb    des   Callus 

erfblgen,  so  dass  man  letztere  erst  heilen  lassen  musste,  ehe  zur  Osteo- 

tx>xnie  an  der  Knickungstelle  geschritten  wurde. 

Erhebliche  Reaktionserscheinungen  pflegen  selbst  an  den  Angriffs- 
pnnkten  des  Zugs  iiber  den  Enôcheln  und  dem  Enie  nicht  einzutreten; 
die  durch  die  Constrictíon  bewirkte  Anschwellung  und  livide  Färbung 
des  peripheren  Theils  verschwindet  nach  der  Entfernung  der  Gurten 
alsbald  wieder.  Auch  die  Consolidatíon  ist  in  allen  Fällen,  zum  Theil 
in  recht  kurzer  Zeit  zu  Stande  gekommen.  Von  grôsster  Wichtigkeit 
ist  aber  die  Thatsache,  dass  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ge- 
Irmgen  ist,  Verkfirzungen  bis  zu  10 — 12 — 16  cm  theils  vollständig  aus- 
zuf^leicheu;  theils  auf  den  dritten  Theil  oder  die  Hälfbe  zu  reduciren, 
^wälirend  nur  ausnahmsweise  ein  Erfolg  in  dieser  Bichtung  ausge- 
blieben  ist. 

3)  Osteoklase  mittelst  Haschinendmck. 

§.  382.  Das  dritte  Verfahren  der  Osteoklase  besteht  in  der  Anwen- 
dnng  besonderer  Maschinen,  welche  nach  dem  Princip  des  zweiarmigen 
Belels  den  kúnstlichen  Knochenbruch  erzeugen.  Da  hiebei  mit  der 
t>edeutenderen  Kraftentwicklung  eine  grôssere  Gefahr  der  Weichtheil- 
q^etschung  verbunden  ist,  kommt  dieses  Verfahren  iiberhaupt  nur 
datin  in  Betracht,  wenn  der  Callus  bereits  eine  solche  Festigkeit  be- 
^^tet,  dass  die  Refraktion  durch  Händekrafb  oder  gewaltsame  Streckung 
^icht  gelingt. 

Die  erwähnte  Maschine,  ^Knocheubrecher**  oder  ^Osteoklast**  ge- 
^iU:int,  ist  vor  100  Jahren  (1783)  zuerst  von  dem  wiirttembergi- 
^hen  Wundarzt  Bosch  construirt  und  angewandt  worden.  Sie  war 
ll^  ihrer  ursprtoglichen  Form  nichts  anderes  als  eine  hôlzerne  Buch- 
^^inderpresse,  welche  in  der  Art  verwendet  wurde,  dass  der  im  Winkel 
S^heilte  Enochen  zwischen  die  beiden  Bretter  der  Presse  eingeschraubt 
"^^tirde,  bis  er  brach.  Seither  ist  die  Bosch'sche  Maschine  namentlich 
^^on  Oesterlen,  Blasius,  Rizzoli,  V.  Bruns  und  Taylor  viel- 
*ach  verbessert  worden  und  in  neuerer  Zeit  am  häufigsten  in  Form 
^^s  Rizzoli'schen  Osteoklasten  in  Anwendung  gekommen. 

Der  Rizzoli'sche  Osteoklast  (Fig.  209)  besteht  aus  zwei  eisemen  Ringen, 

^On  welchen  der  eine  das  untere^  der  andere  das  obere  Bruchstuck  amfasst;  die 

^^Hge  sind   durch  ein  Zapfenloch   mit  Schraabe  an   einer  starken,  viereckigen, 

^semen  Stange  befestigt.    Die  Stange  hat  in  der  Mitte  eine  lange  Schraube,  welche 

^*^    dem  einen  Ende  durch  eine  Kurbel  in  Bewegung  gesetzt  wird,  während  das 

^^clere  Ende  in  einen  Stahlbogen  ausläuft^  der  die  Bruchstelle  umfasst. 

^^        Um  die  angewandte  Kraftentwicklung  zu  messen^  sind  an  dem  Rizzoli' schen 

^^tcoklasten  neuerdings  zwei  Dynamometer  angebracht  worden:  an  einer  Skala  an 

^,^r  änsseren  Oberfläche  der  Cylinder,  welche  die  zur  Kraftbestimmung  erforder- 

Uchen  Fedem  einschliessen,  lässt  sich  die  in  j  edém  Augenblick  angewandte  Kraft 

««qucm  ablesen  (Fig.  210). 
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Fig.  209. 


Osteoklast  von  Bizzol 
Fig.  210. 


Osteoklast  von  Bizzol  i  mit  Dynamometer. 


orme  Fracturheiliing. 


Die  Änwendung  dieses  Rizzoli'schen  Osteoklasten  iat  selír  ein- 
faoh.  Zunächät  werden  die  g\ú  gepolsterten  Fixutionsringe  angelegt 
ixiid  durch  die  Mittelstange  verbunden.  Niin  wirá  die  Schraube  an- 
^exogen,  bis  der  gleichfalls  gnt  gepolsterte  Stahlbogea  leicht  aQgedríickt 
xind  hiedurch  die  Maschine  selbst  an  der  Extremität  fixirt  ist.  Jetzt 
^rst  beginut  maii  rasch  die  Schraube  durch  Umdrehung  des  HebeLs 
^n  bewegen,  bis  der  KiiocheĽ  meist  mit  lautera  Krach  en  eutzwei  bricht, 
Äiaweilen  wird  die  Änwendung  der  Maschine  noch  mit  gleichzeitiger 
li:i"Sftiger  Extension  imd  Contraextension  combinirt;  Heine  empliehlt, 
"wri^  erwähnt,  sogar  die  gleichzeitige  Änwendung  des  Schneider- 
Äff  enneľschen  Apparates. 

In  den  letzten  Jahren  ondlich  sind  in  Frankreich  von  Collin  imd 
Hobin  zwei  Osteoklasten  constriiirt  worden^  welche,  iirspriioglich  ziir 
O  j:>erafcion  des  Genn  valgam  bestimmt,  anch  wiederholt  znr  Refraktion 
soílilecht  geheilter  Fracturen  Änwendung  gefunden  haben  (Fig.  211), 
JB^ide  Apparate,  sehr  complicirt  und  kostspielig,  sollen  den  VorUieil 
^e^^'äkren,    dass   sie  nichi  nur  gegen  Weíchtheilverletzungeu  schutzen, 


Fíg,  211* 


OfttaalcliiBt  vuii  G  o  M 1  ti. 


l^^ridern  auch  den  Knochenbruch  mit  Sicherheit  am  genanen  Orte  der 
^V^ahl  erzeíxgen.  Sie  wirken  närnlich  nicht  durch  einfachen  Druck  aut 
^Í€^  Bruchstelle,  sondeni  in  der  Arfc,  dass  während  das  Glied  oberhalb 
^^r  Stelle,  an  wekher  der  Knochenbnich  erzeugt  werden  soU^  sicher 
^-^^irt  ist,  der  ganze  untere  Theil  des  Gliedes  mittelst  eines  langen 
*icfíbels  seitlich  fortbewegt  wird. 

^.^^  §,  383,     Was   die    bisherigen  Erťabruugen   mit   der   Maschinen- 

^-^%teoklase  betrifft,  so  enthält  unsere  Štatistik  34  FäUe,  von  denen  je 
,j_^  den  Oberschenkel,  15  den  Unterschenkel,  2  den  Hnmerns  und  I  den 
^^•^dius  betreffen. 

^^^  Die  Operation   wurde  ISmal    iniierbulb   des  ersten  halbĽii  Jalires    nacli  der 

^  **^jctur  vorgenommeni  Sttial  nach  Va — 1  Jahr,  je  2mal  nacb  1  uud  2  Jaliren  iind 
,^**Ä«.l  nach  4  Jahreu.  Von  den  verschíedenen  MudifikaLionen  der  Osteoklasten 
^^  *-*rde  12nial  der  Apparat  von  Bosch,  Smal  der  von  Kiz^oli^  je  émal  der  von 
-       A  «s]U3  Dtíd  Coliiti  verwendet,  wíihrend  die  iibrigen  nur  vereinzelt  in  Änwendung 

^ In  Anbetracht  der  zum  Theil  sehr  alten  end  scLweren  Difformi- 

^"t-«ii,  welche  mit  dera  Osteoklasten  erfolgreich  behandelt  wurden^   ist 


536  Diíforme  Fracturheilung.     Osteoklase. 

das  Yerfahren  entschieden  als  ein  sehr  wirksames  zu  bezeichnen,  de : 
bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Ober-  and  Unterschenkelfŕacturen  wurd 
nicht  blos  die  winklige  Eníckung,  sondern  anch  erhebliche  YerkflrzuDg  < 
vollkommen  beseitigt.  A  ach  ist  in  keinem  hinreicfaend  beglaubigt^ 
Falle  eine  Verletzung  der  Hauptgefass-  und  Nervenstämme  des  Glied^  .af^, 
sowie  ein  tôdtlicher  Ausgang  herbeigefQhrt  worden.  Dagegen  ist  d.  :£_  -e 
Befíirchtung  von  Weichtheilverletzungen  an  den  Druckstellen ,  welcfc^^  ^ 
von  vornherein  am  nächsten  liegt,  doch  nicht  ganz  unbegrúndet.  Dens.  :^ei 
abgesehen  von  leichten  Excoriationen,  geringfQgigen  snbcntanen  Extr^^  — 
vasaten  und  Sugillationen  der  Haut,  welche  häufig  zu  entstehe^  pflegejTM.  , 
aber  fór  den  JBeilungsverlauf  ohne  Belang  sind,  sind  unter  unser^^-^n 
33  Fällen  2mal  schwere  Verletzungen  an  den  Druckstellen  gefolgt. 

In  dem  einen  Falle  von  Boailly^  handelte  es  sich  um  eine  mit  dec — ==^ 
typischen  Difformität  geheilte  Fractur  des  UDteren  Endcs  des  Rádius,  welclits— ^ 
mittelst  des  Collin'schen  Osteoklasten  bei  einer  Kraftentwickelung  von  120  kg-  "^ 
wieder  abgebrochen  warde.  Es  erfolgte  eine  heftige  Reaktlon  mit  Sehnenscheiden*  ^ 
entziindung  sämmtlicher  Sehnen  and  Parese  des  N.  medianus,  welche  troU  bese/*  ^ 
tigter  Difformität  schwere  Fanktionsstôrangen  zuriickliess. 

In  dem  anderen  Falle  von  S  o  ein  ^)  warde  eine  mit  winkliger  Knickung  and 
VerkUrzang  geheilte  Fractur  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  nach  Jahresfrist  mit 
dem  Rizzoli^schen  Osteoklasten  wieder  getrennt.  Es  entwickelte  sich  an  der  Druck- 
stelle  erst  Hautgangrän,  dann  Erysipel  und  schwere  Phlegmone  am  Unter-  and 
Oberschenkel,  so  dass  die  Heilung  lange  verzogert  wurde. 

Ausserdem  ist  aber  noch  gegen  die  Anwendung  des  Osteoklasten 
—  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Apparate  von  CoIIin  und  Robin  — 
einzuwenden,  dass  zuweilen  der  ktinstliche  Knochenbruch  nicht  wieder 
an  derselben  Stelle  im  Callus,  sondern  in  der  Nähe  desselben  erfolgt, 
sowie  der  Umstand,  dass  auch  mit  dem  Osteoklasten  die  Refraktion 
nicht  iramer  gelingt.  Dies  gilt  zunächt  fíir  die  difiForm  geheilten  BrGche 
in  der  Nähe  der  Gelenkenden;  denn  je  mehr  sich  die  Stelle,  an  welcher 
der  Knochen  gebrochen  werden  soli,  dem  Ende  desselben  nähert,  um 
so  mehr  wird  der  Hebelarm  verkíirzt  und  der  Druck  gegen  die  Weich- 
theile  in  gefáhrlicher  Weise  gesteigert.  Ebenso  ist  der  Callus  zuweilen 
ungewôhnlich  voluminôs  und  sklerosirt ;  er  widersteht  selbst  einem  sehr 
starken  Druck  des  Osteoklasten,  und  nicht  selten  biegt  sich  hiebei 
der  Knochen,  wie  es  besonders  V.  Bruns  geschildert  hat,  in  kaum 
glaublicher  Weise,  ohne  zu  brechen.  Wie  weit  aber  unter  solchen  Uni- 
ständen  die  Gewalteinwirkung  ohne  schädliche  Weichtheilverletzung 
gesteigert  werden  kann,  dafiir  lässt  sich  zur  Zeit  kein  objektives  Maass 
angeben,  weil  es  an  jeder  Erfahrung  fehlt.  Fast  unglaublich  aber 
klingt  es,  wenn  kiirzlich  MoUiére  ^)  in  einem  Falle,  in  dem  er  einen 
seit  mehreren  Jahren  schlecht  geheilten  Oberschenkelbruch  mit  dem 
Osteoklasten  von  Robin  ohne  Weichtheilverletzung  brach,  die  an- 
gewandte  Kraft  auf  mehr  als  1500  kg  bestimmte,  während  zur  Durch- 
trennung  des  Femur  bei  Génu  valgum  mit  demselben  Apparate  ge- 
wôhnlich  120  kg  geniigen. 


^)  Bullet.  de  la  soc.  de  chirurgie.  T.  X.  p.  407. 
Ó  Jahresbericht  der  chirurg.  Klinik  zu  Basel  fur  1872.  S.  48. 
')  D.  M  o  11  i  ére,  Cal  vicieux  du  fémur.  Ostéoclasie  sus-condylienne.  Guérison. 
Lyon  1884. 
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§.  384.  Schliesslich  ist  noch  ein  anderes  Verfahren  zu  erwähnen, 
Ifl^  von  Rizzoli^)  mit  der  Osteoklase  eingeschlagen  worden  ist.  Es 
:>osteht  darin,  bei  einer  mit  starker  Verkúrzung  geheilten  Fractur 
lex"  nnteren  Extremität  denselben  Enochen  der  gesunden  Seite  mit  dem 
Osteoklast  zu  zerbrechen  und  mit  einer  gleichen  Verktirzung  heilen 
KU    lassen. 

Rizzoli  wurde  auf  dieses  Verfahren  dnrch  die  Beobachtung  eines  Falles 
v^on  friflcher  Oberschenkelfractur  bei  einem  48jährígen  Manne  gefiihrt^  der  vor 
20  Jahren  eine  mit  5  cm  Verkärzang  geheilte  Fractur  des  anderen  Oberschenkels 
ex'litten  hatle.  Um  die  gleiche  Länge  beider  Extremitäten  zu  erzielen,  Hess  er 
dle  frische  Fractur  mit  derselben  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  zur  Heilung 
^elangen. 

Die  erwähnte  Operation  fiihrte  Rizzoli  in  folgendem  Falle  (im 
Jahr  1847)  aus: 

Ein  9jähriges  Mädchen  hatte  in  ihrer  ersten  Kindheit  eine  Fractur  des 
rechten  Oberschenkels  unter  dem  grossen  Trochanter  erlitten^  welche  mit  einer 
Verkärzung  von  3  cm  geheilt  war.  Um  das  Hinken  zu  beseitigen,  zerbrach 
Rizzoli  mit  seinem  Osteoklasten  den  linken  gesunden  Oberschenkel  im  mittleren 
I>rittel,  schob  die  scbrägen  Fragmente  bis  zur  Ausgleichung  der  Verkúrzung  Uber- 
einander  und  erhielt  sie  durch  einen  Gummiverband  mit  Pappschienen  in  dieser 
Stellung,  bis  die  Fractur  vollkommen  consolidirt  war.  Mit  der  Herstellung  der 
gleichen  Länge  der  Eztremitäten  war  auch  das  Hinken  beseitigt. 

Ansserdem  hatte  Rizzoli  noch  einmal  (1866)  Gelegenheit,  bei  einem 
lljährigen  Knaben,  der  in  Folge  einer  Spontanluxation  im  Huftgelenk  eine  Ver- 
ktirziiDg  des  linken  Beines  um  6  cm  davongetragen  hatte,  eine  zufállig  entstandene 
frische  Fractur  des  rechten  Oberschenkels  dazu  zu  verwenden ,  um  durch  Ueber- 
einanderschiebung der  Brnchstiicke  eine  gleiche  Länge  der  beiden  Beine  zu 
enielen. 

Der  Rizzoli^scfae  Pian  der  Osteoklase  des  gesunden  anstatt  des 
diSormen  Enochens  hat  eine  verschiedene  Beurtheilung  erfahren.  Von 
einer  Seite  als  eine  ^werthvolle  Bereicherung  der  operativen  Chirurgie**  -) 
gepriesen,  ist  dagegen  die  Operation  wohl  mit  R^cht  von  den  meisten 
Autoren  als  unstatthaft  verurtheilt  worden,  wie  denn  auch  der  Rizzoli- 
Bche  Vorgang  seit  beinahe  vier  Decennien  keine  Nachahmung  ge- 
fonden  hat. 


II.  Osteotomie. 

§.  385.     Die  Bedeutung  der  Osteotomie   und   ihre   Stellung  zur 

Osteoklase  ist  neuerdings  theils  durch  die  Ausbildung  der  subcutanen 

Methode,  theils  durch  die  Einfiihrung  der  Antiseptik  eine  total  andere 

geworden,  als  sie  es  noch  bis  vor  einem  Decennium  war.   Denn  bis  dahin 

war  ffegenfiber  der  im  AUgemeinen  gefahrlosen  Osteoklase  die  blutige 

Knocnenoperation  mit  nicht  geringer  Lebensgefahr  verkniipft,    da  in 

ihrem  Gefolge  die  ganze  Reihe  der  accidenteUen  Wundcomplikationen 

beobachtet  wurde.    Ist  doch  unter  39  von  Gurlt  (bis  zum  Jahre  1861) 

gesammelten  Fällen   9mal   der  Tod  erfolgt,    einmal  durch  die  Ampu- 

tation  das  Leben  erhalten  und  nur  25mal  Heilung,   meist  nach  lange 

dsnemder  Eiterung  erzielt  worden.     Kein  Wunder,    dass    der  blutige 

Eingriff  nur   als   letztes  Híilfsmittel  bei  sehr  schweren  und  veralteten 

*)  Bnllet.  delle   scienze  med.  di  Bologna.  Ser.  V.  Vol.  I.  p.  270.  —  Wiener 
med.  Wochenschr.  XIX.  S.  1238. 

*)  Gusscnbauer,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XVIII.  Bd.  S.  27. 
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Fracturen   zur  Ausftihrung  kam,   bei   denen  die  Osfceoklase  nicfat  zuB.in 
Ziele  fíihrte. 

Jetzt  ist  die  Osteotomie  nicht  gefahrlicher  aLs  die  Osteoklase  uzsd 
wird  auch  von  jedem  Chirurgen  häufig  getibt.  Ich  brauche  nur  ^n 
die  Thatsache  zu  erinnern,  dass  der  schottische  Chirurg  Mac  Ew^fl 
allein  1800  Osteotomieen  bei  Di£formitäten  der  unteren  Extremitaies 
ausgefíihrt  hat,  von  denen  nur  5  einen  todtlichen  Ausgang  nahmen, 
der  fibrigens  in  keiner  Weise  mit  der  Operation  im  Zusammenhang 
stand.  Demgemäss  ist  auch  die  Zahl  der  Osteotomieen  wegen  diffbrm 
geheilter  Fracturen  in  dem  letzten  Decennium  fast  doppelt  so  gross 
als  die  Gesammtzahl  der  fŕtiheren  Operationen. 

Der  grosse  Vortheil  der  Osteotomie  besteht  eben  darin,  dass  man  i  n 
jedem  Falle  und  an  jeder  Stelle  des  Knochens  die  Durch- 
trennung  mit  aller  Sicherheit  vornehmen  kann.  Die  Osfceo- 
klase dagegen  bietet  um  so  grôssere  Schwierigkeiten,  je  weiter  die 
Bruchstefie  von  der  Mitte  des  Knochens  entfernt  ist,  und  bewirkt  die 
Trennung  nicht  immer  an  der  Bruchstelle  selbst.  ' 

Die  Indikationen  der  Osteotomie  und  Osteoklase  lassen  sich  dem- 
gemäss  in  folgender  Weise   zusammenfassen.     In   frischen   Fällen 
innerhalb  der  ersten  3 — 4  Monate  (unter  gtinstigen  Verhältnis3d 
zuweilen  noch  viel  später)  ist  die  manuelle  Osteoklase  angezeig^ 
und   in    der    Begel    von   Erfolg,    bei    Oberschenkelbr  (iclx  en 
mit   starker   Verkíirzung    die    gewaltsame    Streckung.      iB^i 
schweren  und  veralteten  Fällen,  namentlich  an  den  Géle  k:»  *' 
enden  ist  der  Anwendung  des  Osteoklasten  die  Osteotooci- ^^ 
vorzuziehen.     Eine  Einschränkung  des  letzteren  Satzes  zu  Gun^*^^ 
des  Osteoklasten  wird  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  die  neue^^^?. 
Apparate   (von  Collin   imd  Robin)  hinreichend   bewährt   und   so^^^^^ 
verbessert  sein  werden,  dass  sie  an  allen  Stellen  anwendbar  sind. 

§.  386.     Was  die  Technik  der  Operation  betriflFt,   die  wir  ^^^^^^ 
nicht  bis  in's  Detail  zu  beschreiben  brauchen,  so  haben  wir  zwei  v^  ^• 
schiedene  Verfahren    zu   unterscheiden ,   näralich   die  lineäre   und 
keilfôrmige  Osteotomie. 

1)  Die  lineäre  Osteotomie 

ist   in    allen    den    Fällen    angezeigt,    in    denen    eine    einfache     qu< 
schräge    oder    longitudinale    Durchtrennung    der    Bruchstelle    zur 
seitigung  der  DifiFormität  geníigt. 

In    den  einfachsten    Fällen    wird   die  Operation   als    subcuta^^ 
Osteotomie,  also  mit  kleinem  Hautschnitt  ausgefíihrt.    Es  gehôren  hi  -^T" 
her  die  Fälle,   in  denen  eine  nicht  zu  starké  winklige  Knickung  od     -^^ 
eine  Achsendrehung  durch  einfache  quere  oder  schräge  Durchtrennui^::^^^^ 
auszugleichen  und  die  Bruchstelle  ohne  Gefahr  von  Nebenverletzung( 
zugänglich  ist.    Unter  dem  Schutze   der  Antiseptik  ist  diese  subcutai 
Osteotomie   ein   geringfiigiger  Eingriff,    der    stets  auf  dem  Wege  d 
prima  intentio  zur  Heilung  fiihrt.  

Die  Ausfíihrung  geschieht  am  besten  mit  dem  Meissel.    Nachden:^'"^ 
fíir  den  Weichtheilschnitt  die  Stelle  gewählt  ist,  an  welcher  die  Bruch 
stelle  am  oberflächlichsten  liegt  und  Nebenverletzungen  am  sicherstei 


:^ 


^u  vermeíden   8Ííid,    wird   eiu  Bistoiiri  m  der  Läng.saclise  bis  aof  den 

Knocheo   eingesenkt   nnd   der  Sclinitt   nur    soweit  verläiigert,    dass  er 

die   Breite    des    zu    verweudeiiden    Meissels    etwas    íibertriffl.      Nebeii 

dena   Bistouri    wird    min    der    Meissel    gleichfalls    in    der    LRogsaclise 

t>is   auf  den    Knocheo    eiiigefíUirt    und    erst    auť  dem  Knocbeii    quer- 

íLíestellt,    Die  Durclinieisselung  des  Knocbens  geschieht  in  solcher  Aus- 

tíeiinungí    dass    die   noch   ateheobleibende  Brucke   mit  Händekraft  ge- 

brochen  werdea   kann.     Nach   sorgfáltiger   Reposition   der   Fragmente 

wird   schliesslich   ein   antiseptisclier   Verbaud    nnd    in    der   Regel   Ober 

íiíesen    sofort  ein    Gypsverband   angelegt.     In    dieser  Weise    habe    ich 

eine  grosse  Zahl  Osteotomieen ,  danmter  3  wegen  difformer  Fracturen 

des   Ober-   und  Untersclienkels,  ohne   jede   Eeaktioo   zur  Heilnng  ge- 

langen  sehen. 

Die  sabcutane  Meisselosteotomie  hat  die  iilteren  snbciitanen  Ver- 
fahren,  nämlich  die  Brainarďsche  subcutane  Perforation  der  Brnch- 
stelle  und  die  Langeobeck'sche  subcutane  Osteotomie  mit  Bohrer 
urid  Stichsäge  ganz  verdrängt. 

Dm  Brainarďijche  Verľahreri  besteht  darin,  von  einer  kleinen  WeícU- 
theilwunde  aus  den  Callus  mittclst  des  Bone  perforator  an  mebrfachen  Stellen 
au  durchbohrťn-  um  ihn  liieratif  leichter  zerbreclien  z\i  kiinnen.  Ofienltar  ist  das 
V^i-ffthren  nicht  minder  eingreiťend,  aber  weniger  wiľksam,  ab  die  Meisseloateo- 
tOQQÍe^  und  die  vorliegendťt]  5  Beobachtungen  von  Brainard^J,  V.  Bruus*) 
i»ci  n  u  ti  t  ^)^  von  denen  3  den  Ihiterschenttel  und  2  deo  Oberaclienkel  betretTen, 
®F»rechen  aehr  zn  Ungunsten  deaselben.  Denn  2raal  g-elang:  das  Zerbrechen  nicht-, 
Itxial  folgte  der  Tod  dyrch  Vereiterung  utíd  Iraal  wurd«  der  Iíranke  erst  nach 
6'**c>aaer  Lebensgeťahr  geheilt. 

Bej  dem  Langen  beck'Bchen  Verfabren  wird  nach  einem  kleinen  Q^^^^- 
®<^HmU  durch  die  Weicbtheile  hindiircli  der  Knochen  in  seiner  Mitte  durcbboÍLťl 
^^»cl  von  dem  Bohrlache  aus  mitlelst  einer  Siicbsägť  in  querer  Ricbíung  bis  ani 
^*ir»ne  Brtlcken  der  Rinde  durcbsagL  Das  Zerbrechen  gescbiebt  nun  entweder 
®<^rort  oder  erst  nach  Ablauf  der  entziindlichen  Reaktion,  Langenbeck **)  erzielte 
''^it  die^er  Operation  in  2  Fállen  von  achlechl  geheilten  Unterachenkelfracturen 
^*Oľn  ziemlich  giiiistigen  Erfolg;  in  einem  3,  Falíe  von  Kiicbler*)  gelang  trotz 
^^r  partiellen  Durchsägnng  des  Callus  die  Geraderichtung  nicht. 

§.  387,  In  allen  complicirten  Fällen  wähit  marí  an  Stelle  des 
^^bcutanen  Verfahrens  die  offene  Osteotomie  mit  ansgiebiger  Frei- 
^gung  der  Bruchstelle.  Denn  nur  auf  diese  Weise  lässt  sich  aii  ge- 
^^^i«sea  Stellen  die  Gefahr  der  Nebenverletznng  von  Gefáss-  und  Nerven- 
^'tä.mmen  oder  Sehnen  sicher  vermeíden  nnd  zugleich  liber  das  gegen- 
^^itige  Lageverhältniss  der  Fragmente  und  die  Art  ihrer  Vereinignng 
S*^naueľe  Éinsicht  gewinnen,  um  hiernach  das  weitere  Vorgehen  zu 
^^stimmen. 

^^  Besonders  schwierig  gestaltet  sich  dies  Vorgehen  bei  bedeutender 

^^^Bbereinanderaehiebung  der  Fragmente,  wenn  es  gilt,  eine  vorhandene 
JJ^^rkGrzung,  welche  schwere  Fonktionsstôríing  bedingt»  ausKUgleicheD. 
^^»n  bedient  sich  hiexu  der  lougi tndinalen  Osteotomie  des 
í^-'  ^llns:  man  durchtrennt  die  die  Bnichstiicke  verbindende  Callnsbriicke 
^^^    der  Längsrichtung  míttelst  des  Meissels  oder  der  Stichsiige,  mohili- 


')  Americ.  Journ.  of  med.  sc  1859.  p.  577. 

»>  Deutache  KHnik.  18tíL  S.  161  (Beobachluag  13,  H,  16). 

*)  PhiJadelph.  med.  Tim.  Oct.  2b.  1872. 

*)  Deutsche  Kliník.  1854,  S.  329.  —  Ibid.  1860.  a  177. 

'^)  DeuUche  KHnik.  1858.  S.  380. 


540  Difforme  Fracturheilung.    Osteotomie. 

sirt  nothigenfalls  die  Bruchenden  durch  Abtrennung  von  Verwachsunpen 
und  sucht  das  untere  Fragment  soweit  herabzuziehen,  bis  sich  die 
Brnchenden  gegeneinander  stemmen.  Bestéht  grosse  Neigiing  zur 
Wiederkehr  der  Verschiebung ,  so  kônnen  die  Bruchenden  angefirischt 
und  durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Lässt  sich  dagegen  die  Ueber- 
einanderschiebung  der  Fragmente  theils  wegen  ihrer  Verwachsungen 
mit  den  Weichtheilen,  theils  wegen  der  Retraktion  der  letzteren  nicht 
sofort  beseitigen,  so  wendet  man  eine  allmälig  verstärkte  Gewichts- 
extension  an,  bis  die  Yerkúrzung  ganz  oder  grôsstentheils  ausgeglichen 
ist.  Unter  Umständen  ist  man  genôthigt,  die  Retraktion  der  Weich- 
theile  durch  Sehnen-  und  Muskeldurchschneidung  zu  bekämpfen. 

Da«  geschilderte  Verfahren  der  longitudinalen  Osteotomie  ist  in 
einem  Falle  von  Szumann^)  mit  vollständigem  Erfolge  ausgeffihrt 
worden. 

Bei  einem  5jährigen  Knaben  war  eine  Oberschenkelfractur  in  Folge  einer 
longitudinalen  Dislokation  mit  5  cm  Verkurzung  geheilt  und  beide  Fragmente  in 
einer  Ausdehnung  von  11  Vs  cm  miteinander  verwachsen.  Da  weder  kräfligf 
Gewichtsextension,  noch  der  Versuch  der  Osteoklase  gelang,  so  wurde  der  gatixe 
Callus  snbcutan  mit  der  Stichsäge  in  der  Längsrichtung  dnrchsägt.  Gleich  nach 
der  Operation  liess  sich  das  Bein  vollständig  strecken.  Nachdem  zuerst  Qewicht«- 
extension  angewendet  und  dann  ein  Gypsverband  angelegt  worden  war,  wiir<3^ 
der  Knabe  am  50.  Táge  nach  der  Operation  vollständig  geheilt  und  mit  glei<5^ 
langen  Beinen  entlassen. 

Mit  gleich  gíinstigem  Erfolge  habe  ich  *)  die  longitudinale  Oste^^" 
tomie  in  2  Fällen   von   veralteter  Absprengung  der   oberen  Epiphjí^^ 
des  Humerus    ausgefííhrt,   welche   mit  so  starker   Dislokation   gebei^^ 
waren ,    dass   sie   die   Bewegung   des  Armes   in   hohem   Gráde   beein  ^"""^ 
trächtigte. 

Die   beiden  Fälle   betrafen   einen  Knaben    von  10  und  einen  jungen  Manu 
von  24  Jahren ,   welche  sich  die  genannte  Verletzung   durch  einen  Sturz   aus  der 
Hôhe   zugezogen  hatten.     Bei  beiden  war  bereits  eine  knôcherne  Vereinigung  mit 
derselben  Dislokation   zu  Stande   gekommen:    das  Diapliysenendc  war  nach  obeu 
und  innen  emporgestiegen ,   die  Epiphyse    hatte  eine  Drehung   um    einen   rechten 
Winkel   gemacht,    so   dass   ihre   horizontále   Trennungsfläche    senkrecht   mit   der 
äusseren  Seite   des  Diaphysenendes   durch  eine  Callusbriicke   verbunden  war.    In 
beiden  Fällen  wurde  nach  Freileguiig  der  Bruchstelle  durch  einen  vorderen  Längs- 
schnitt  die  Callusbrucke  in  longitudinaler  Bichtung  durchgemeisselt;  jedoch  gelang 
die  Reposition  erst,  nachdem  von  dem  Diaphysenende  ein  Stiick  von  1,5  cm  resecirt 
worden  war.   Vollständige  Wiederherstellung  der  freien  Beweglichkeit  des  Armes. 
Bei  dem  Knaben  hat  die  nunmehr  3jährige  Beobachtung  seit  der  Operation  gezeigt. 
dass  das  Wachsthum    des  Humerus  gleichen  Schritt   mit  dem  der  gesunden  Seite 
gehalten  hat. 

2)  Die  Keil-Osteotomie. 

§.  388.  Dieselbe  ist  dann  vorzuziehen,  wenn  die  winklige  Enickung 
so  stark  ist,  dass  nach  einfacher  Quertrennung  die  Geraderichtung  und 
Coaptation  der  Bruchenden  nicht  gelingt.  Denn  in  veralteten  Fällen  haben 
sich  in  der  OefFnung  des  Winkels  die  Weichtheile  zuweilen  so  retrahirt, 
dass  sie  der  Geradestreckung  einen  uniiberwindlichen  Widerstand  ent- 
gegen  stellen,  oder  es  ist  nach  der  Geraderichtung  die  keilfôrmige  Spalte 
zwischen  den  Fragmenten  so  gross,    dass  sich  letztere  nicht  coaptiren 

O  Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  1879.  Nr.  8. 

^)  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     Herausgeg.  von  P.  Bruns,  Bd.  I.  S.  241. 
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tassen.  Es  iiiiiss  desshalb  aus  der  Bnichstelle  ein  entsprecheoder 
KnochenkeU  entfernt  werden,  dessen  Basis  aus  der  Convexitiit  des 
Wiiikels  entnoiiimen  wird,  während  seine  Spitze  in  der  Biegung  des 
Gliedes  liegt. 

Derartijife  Keilexcisionen  leisten  nicht  nur  bei  Difformitäten  an 
deiii  Mittelstíick,  sondern  namentlich  auch  au  den  Enden  der  Diaphysen 
oft  TOťzugliche  Dienste,  so  besonders  bei  den  MalleolenbrQchen  mit 
í  starker  Abduktionsstellung  des  Fusses.  Je  nachdem  hiebeí  Jiiir 
einer  oder  beide  Knochen  gebrochen,  genílgt  die  Keilexcísiou  aus  dem 
^ebrochenen  Kiioclieii,  oder  ee  mu88  die  Keílosteotomie  des  eineu 
Knochens  mit  der  Oateoklase  oder  liaeären  Osteotouiie  des  aodereii 
combinirt  werden.  Derartige  Operationen  siiid  m  nnserer  Ca^viistik  in 
grosser  Anzahl  vertreten.  Uebrigens  habe  ich  kťirzlich  in  cineni  solchen 
Falle  von  Doppelbruch  der  Malleolen  init  sehr  starker  Knickung  nnd 
-Abduktionsstelliing  durch  die  einfache  lineäre  Osteotomie  der  Tibia 
Hnd    Fibiila  eineu  vollkommenen  Eríblg  erzielt, 

Die  Aiisfiihriing   geschieht   so»    dass    an    einer    ohne    Verletziitig 

'ivichtiger  Theile   zugänglichen  Stelle  und  wonioglich  an  der  convexen 

Seite  der  Difforniität,  ein  Läugšschnitt  iiber  die  ganze  Ansdehnnng  des 

I  Winkels   bis   auf  den  Knoohen    gemacht  wird.     Das  Periost   wird  im 

[  Zusammenhang   mit    den    iibrigen  Weichtheilen    abgel6st    imd  nun  ein 

!(  Keil  von  ent«prechender  Breite  in  der  aogegebenen  Richtung  ans  dem 
;  Knochen  ausgemeisselt  oder   mit   der  Stichsäge    ansgesägt.     Der  Keil 
'  ^urird    entweder  aus  der  gauzen  Dicke  des  Knochens,   oder  gewôhnlich 
besser    in    der    Art    entricimmen,     dans    an    der    Spitze   de8sell)en    eine 
Brticke  stehen  bleibt,   welche  mit  der  Hand  gebrochen  wird,  um  nicht 
uur  die  Coutinuität  des  Periostes,  sondern  auch  die  beaachbarten  Weich- 
theile  zu  schouen.    Die  Geraderichfcung  wird  entweder  sofort  oder  erst 
.eh  Äblanf  von  8 — 10  Tagen  vorgenommen,  wenn  die  Wnnde  grossten- 
eils    geheilt    ist.     Zuweilen  iat  bei  grosser  Neigung  zur  Wiederkehr 
T  Dislokation    die  Knochenuaht  nothig,    um  die  KnochenwoodBächen 
ptirt  zu  erhalten.     Der  antiseptische  und  Contentivverband  ist  der- 
selbe  wie  bei  eíner  frischeu  complicirten  Fractur. 

§,  389.  Noch  ein  anderes  Verfahren  mag  an  dieser  Stelle  kurze 
Erwähnung  finden ,  welches  von  A.  May  e  r*)  vorgeschlagen  worden 
mU  nm  erbebliche  Verkíirzungen  auszpgleichen,  Dasselbe  besteht  in 
der  Ausschneidung  eines  der  Verkiirzung  entsprechenden  Stiickes  aus 
dem  Femur  der  gesuoden  Seite.  May  e  r  hat  diesen  Weg  zwar  nicht 
bei  ditformeu  Fracturen,  aber  in  2  Fällen  von  congenitaler  imd  spon- 
taner  Hiifthixation  mit  2  Zoll  Verkurzung  eingesehlagen ,  ohne  wohl 
mit  Becht  Nachahmung  geluíiden  zu  haben. 

§.  390,  Ueber  die  bisherige  Anwendung  der  Osteotomie  bei 
Hchlecht  geheilten  Fracturen  und  ihre  Resnltate  gibt  unsere  Štatistik 
folgende  Aufschlusse, 

Síe  nmfiísst  insgesatumt  122  FéllcT  vou  denen  auf  die  obere  Extremitiil  nuľ 
12  Falle  komnien,  nämlich  5  auf  dcD  HumeruB  und  7  auf  úvu  VurderÄrm  Cmeiet 
unteres  Ende  des  Radiu!*),  da^e^en  auf  dk  untere  Extremilát  110  Ftklle  and  zw«r 


*)  Deulache  Klínik.  1856.  S.  170. 
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26  auf  den  Ober-  und  84  auf  den  UnterschcDkel.  Letztere  vertheilen  sich  auf  ^i^ie 
einzelnen  AbechDitte  des  Unterschenkels  so,  dass  unter  55  Fállen  mit  bestíms^  "Ä:,  ^r 
ADgabe  hieräber  39  auf  das  imtere  Drittel  ^  12  auf  das  mittlere  und  4  auf  ^S.  .as 
obere  Drittel  kommen. 

Bezíiglich  der  Resultate  lassen  sich  nur  die  aus  dem  letz^>^^n 
Decennium  stammenden  70  Fälle  von  antiseptischer  Osteotomie  v^^-iar- 
werthen.  Unter  denselben  sind  38  lineäre  und  32  Keilosteotomi^^^n 
verzeichnet.  Die  Heilung  kam  in  66  Fällen  ohne  erhebliche  StôroLsift^ 
zu  Stande,  je  Imal  trať  Yerzôgerung  und  Ausbleiben  der  Gonsolidaia  <=^ii 
ein.  In  2  Fällen  von  Schede  und  Krônlein  erfolgte  tôdtíiclu. ^r 
Áusgang. 

In  dem  Falle  von  Schede  O  stellte  sich  nach  der  Keilosteotomie  d ^8 
Femur  bei  einem  lôjährigen  Knaben  Krysipel  mit  Abscessbildang  und  VereS't^- 
ning  des  Kniegelenkes  ein,  worauf  der  tôdtliche  Ansgang  durch  Blutang  S  n 
einen  Oberschenkelabscess  erfolgte.  Der  andere  Fall  betrífft  eine  Beobachtsa.'Cig 
von  Krônlein')  an  einem  3jährigen  Kinde,  welches  8  Táge  nach  der  Hne&rr^ii 
Osteotomie  des  Femur  wahrscheinlich  an  Carbolvergiftung  starb. 

III.  Resektion  eines  yorstehenden  Bruchendes. 

§.  391.    Die  difforme  Heilung  der  Fracturen  besteht,  wie  wir  ok^^^ 
(§.  369)   besprochen  haben,    in    manchen  Fällen  auch  darin,   dass  t^^^ 
Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  das  eine  Bruchende  in  die  k^^* 
nachbarten  Weichtheile  hineinragt  und  einen  anhaltenden  Druck  o<^^^^ 
Beizung  auf  dieselben  ausfibt.    Bald  ist  es  die  Haut,  welche  von  di 
Bruchende   gespannt   oder  geschwtirig  durchbrochen  wird,   bald  ist 
ein  Nervenstamm,  welcher  von  der  Kaňte  des  Fragmentes  eine  C!oi 
pression  erleidet,  bald  ist  es  ein  Gelenk,  welches  durch  den  Vorspr 
in  seinen  Bewegungen  gehemmt  wird. 

Die   Behandlung   ist   raeist   ebenso   einfach    wie    erfolgreich: 
vorragende  Knochenpartie    wird   bis   an   ihre  Basis  freigelegt  und  ^^^'^^^^^n 
dem    Meissel    abgestemrat.      Besteht    ein    Geschwtir    der    bedeckend^^^^  e 
Haut,  so  wird  dasselbe  gleichzeitig  excidirt  und  der  Defekt  durch  d^ 
Naht  geschlossen.  ^^  a 

Handelt  es  sich  um  Compression  eines  Nervenstammes  durch  da^^^'^-ji 
Bruchende,  so  wird  der  Nerv  freigelegt,  von  dem  Bruchende  abgehobe^  ^  . 
und  zur  Seite  gelagert.  Hierauf  wird  das  Periost  von  dem  Knochen-  ^^^  4 
vorsprung  abgelôst  und  letzterer  abgemeisselt,  bis  eine  ebene,  glatt^^**^  . 
Fläche  hergestellt  ist.  Ueber  dieser  letzteren  vereinigt  man  dif 
Periostlappen  mit  einigen  Catgutnähten  und  bringt  schliesslich  der 
Nerv  wieder  in  seine  Lage  zuriick.  In  dieser  Weise  ist  die  Ope- 
ration  in  einer  grosseren  Anzahl  von  Fällen,  welche  oben  (§.  31f 
bis  320)  angefiihrt  wurden,  namentlich  am  Humerus  bei  Druck  auf  den^' 
N.  radialis,  am  imteren  Ende  des  Rádius  bei  Druck  auf  den  N.  media- 
nus,  sowie  am  Schliisselbein  bei  Druck  auf  den  Plex.  brachialis  miU 
bestem  Erfolge  zur  Ausfiihrung  gelangt. 

Auch  beim  Vorstehen  eines   Bruchendes    in   der  Nähe  eines  Ge^ — 
lenkes,    welches   hiedurch   in   seinen  Bewegungen   gehemmt  wird,   ist:::^-' 
wiederholt  die  Abtragung  desselben  mit  Erfolg  ausgefQhrt  worden. 


O  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1882.  S.  62. 
^)  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXI.  Suppl.  S.  245. 
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Verzôgerung  und  Ausbleiben  der  Consolidation. 

(Pseudarthrose.) 

§.  392.  Während  in  der  Regel  die  Fracturen  der  einzelnen  Knochen 

Knochentheile  innerhalb  eines  ziemlich  constanten,  durch  die  Er- 
ung  festgestellten  Zeitraums  zur  Heilung  gelangen,  ereignet  es  sich 
i  nicht  selten,  dass  geraume  Zeit  nach  Ablauf  jenes  Termines  die 
jheme  Verwachsung   der  Bruchenden  nicht  zu  Stande   gekoramen 

Es  handelt  sich  hiebei  entweder  um  eine  blosse  Verzôgerung 
Consolidation,  so  dass  bei  einfacher  Fortsetzung  der  geeigneten 
íturbehandlung  die  Heilung  selbst  nach  langer  Zeit  noch  eintritt, 

um   ein  vôlliges  Ausbleiben  der  Consolidation,    so  dass  an 

Bruchstelle  ein  sogenanntes  falsches  Gelenk,  eine  Pseudar- 
3se  entsteht. 

Beide  Zustände  sind  natiirlich  ihrem  Wesen  und  ihrer  Bedeutung 
i  ausserordentlich  verschieden,  jedoch  lässt  sich  im  Einzelfalle  am 
enden  sehr  häufig  die  Dnterscheidung  nicht  machen,  wenn  nicht 
i  ein  bestimmtes  ôrtliches  Hinderniss  der  Vereinigung  sicher  con- 
rt  werden  kann.  HiefQr  gibt  auch  der  seit  der  Entstehung  der 
;tur  abgelaufene  Zeitraum  kein  sicheres  Kritérium,  falls  nicht  etwa 
r  als  Jahresfŕist  verflossen  ist,  da  einerseits  die  einfache  Ver- 
írung  der  Heilung  viele  Monate  in  Anspruch  nehmen  kann,  anderer- 
!  erst  kurze  Zeit  bestehende  unvereinigte  Fracturen  bereits  in  wirk- 
ír  Pseudarthrosenbildung  begriffen  sein  kônnen.    Ja  es  kommt  sogar 

dass  manche  Fracturen  schon  vom  Momente  ihrer  Entstehung  an 
;h  lokale  Hindernisse,  wie  zu  weite  Entfemung  der  Bruchenden  oder 
rposition  von  Weichtheilen  zwischen  dieselben,  an  der  Consolidation 
iíndert  sind. 

Wegen  der  Schwierigkeiten  dieser  diflferentiellen  Diagnostik  ist 
1  auch  in  den  mitgetheilten  Beobachtungen  die  Bezeichnung  oft 
t  willkiirlich  gewählt  und  im  Allgemeinen  der  Bezeichnung  Pseudar- 
88  eine  ungebiíhrliche  Ausdehnung  gegeben  worden.  Lässt  sich  dess- 
'  auch  keine  strenge  Sonderung  der  Casuistik  durchfQhren,  so  werden 

doch  bei  unserer  Darstellung  versuchen,  die  retardirte  Consoli- 
an  von  der  veirklichen  Pseudarthrose  môglichst  zu  unterscheiden, 
al  ja  die  Behandlung  beider  Zustände  in  vielen  Punkten  eine  durch- 

verschiedene  ist.  Ueberdies  môchte  es  sich  empfehlen,  fíir  alle 
ifelhafben  Fälle  nach  Art  der  englischen  Bezeichnung  (^ununited 
túre")  den  nicht  präjudicirenden  Namen  „unvereinigte*  oder 
chtconsolidirte**  Fractnr  (Fractura  non  sanata)  zu  v^ählen. 
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§.  393.  Bei  der  folgenden  Besprechung  sehen  wir  von  gewissen  i 
intraartikulären  Fracturen  ab,  bei  denen  die  knôcheme  Vereinigung 
häufig  oder  in  der  Regel  ausbleibt,  wie  bei  der  intrakapsiúären  Frac- 
tur  des  Oberschenkel-  und  Oberarmhalses  sowie  der  Fractur  der 
Patella  und  des  Olekranon,  da  die  besonderen  Verbältnisse  bei  der 
Heilung  von  Gelenkfracturen  bereits  fríiher  (§.  148 — 149)  Erwahnnng 
gefunden  haben.  Wir  beschränken  uns  vielmehr  auf  die  unver- 
einigten  Fracturen  an  den  Diaphysen  der  langen  Rôhren- 
knochen,  welcbe  von  gemeinsamen  Gesichtsponkten  aus  besprochen 
werden  kônnen. 

Diese   letzteren   bieten  nicht  blos  in  ätiologischer,   sondern  auch 
in  therapeutischer  Beziehung  noch  manche  Räthsel,  die  bei  der  Beobach-      "^ 
tung  einzelner  Fälle   ebensowenig  wie  durch  das  Experiment  zu  Ifisen  ^^ 
sind.     Nur   die  Sammlung   und  Sichtung   eines  môglichst  grossen  Be^^^ 
obachtungsmaterials   vermag   uns   der  Lôsung  näher  zu  bringen,    unc^^j 
aus  diesem  Grunde  habe  ich  die  Miihe  nicht  gescheut,  die  von  Gurl^     ^ 
im  Jahre  1861  gelieferte  Štatistik  von  478  Fälen  zu  vervoUständig^^ -^ 
und   bis   auf  die   neneste   Zeit    fortzusetzen.     Bei  der   Sammlung  ď^^^. 
franzôsischen  Casuistik  hat  mir  die  Štatistik  von  Bérenger-Féraud"^-), 
bei  der  der  amerikanischen  Beobachtungen  die  Zusammenstellung  v^cdd 
Agnew^)  gute  Dienste  geleistet.    Ausserdem  konnte  ich  noch  26  nic^Tit 
publicirte  Beobachtungen  aus  der  Ttibinger  Klinik  hinzufQgen,  welí^^e 
seit  dem  Jahre  1861  zur  Beobachtung  gekommen  sinď). 

Meine  Štatistik  umfasst  nun  eine  Gesammtzahl  von  1274  ^  ** 
obachtungen    unvereinigter    Fracturen     der    Diaphysen     ^^J 
langen  Rôhrenknochen,   von  denen  1131  Gegenstand  der  Beha^**-"' 
lung  und  143  nur  Gegenstand  der  Beobachtung  waren.    Die  in  nea^^^^ 
Zeit  viel  häufiger   als  fríiher  ausgefíihrten  Pseudarthrosen-Resektio''*-*'^ 
haben  iiberdies  ôfter  Gelegenheit  geboten,  einen  genaueren  Einblicl^   ^^\ 
die   pathologisch-anatomischen  Verbältnisse  zu  gewinnen,   so  dass  J^?"  t 
durch  das  Štúdium  der  ganzen  Lehre  von  der  Pseudarthrose  wesenfc-^-^ 
gefbrdert  worden  ist. 


Pathologisch-anatomische  Verh&ltnísse. 
§.  394.    Unsere  Kenntniss  der  pathologisch-anatomischen  Verh^-'-^^^^g. 


nisse  der  unvereinigten  Fracturen  ist  noch  iramer  eine  ziemlich  dtírfti^^^^^ 
Denn  oflFenbar  ist  bisher  das  Štúdium  derselben  sehr  vernachläss  -^  e- 
worden  gegeniiber  den  eifrigen  therapeutischen  Bestrebungen  auf  á::::^^^^^  ^^ 
sem  Gebiete,  welche  zur  Einfuhrung  immer  neuer  Verfahren  der  Pseri 
arthrosenbehandhing  gefiihrt  haben.  Daher  ist  denn  auch  fŕQher 
Befund  der  Autopsie,  zu  welcher  die  zahlreichen  Resektionen  und  ve 
einzelteu  Araputationen  bei  Pseudarthrosen  Gelegenheit  boten,  se 
häufig  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvoUständig  mitgetheilt.  Und  do« 
ist   die   genauere    Kenntniss   der   verschiedenen    anatomischen    Form« 


*)  Bérenger-Fóraud,  Traité  des  fract.  non  consolidées.     Paríš  1871. 
*)  Agnew,  The  principlee  and  practice  of  aurgery.     Philad.     Vol.  I.  18 
')  Die   bis   ziim  Jahr    1861    operirten   Fälle   der  Tubinger  Klinik   sind    bi^ 

schrieben  von  V.  Br  u  n  s,   Beitrag  zur  Behandlung  schlecht  geheilter  BeinbríicE 

(Deutsche  Klinik.  1861.  S   171). 
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ÉfeÉit  conBoUdirter  Fracturen  sowohl  fur  die  Diagnose  als  Therapie  von 
eiitsc:heidender  Wichtigkeit,  wenn  man  bedenkt,  dass  fíir  diese  ver- 
schiedenen  Formen  bald  die  iinschuldigsten  Mittel,  bald  die  eingreifeud- 
n  Operationen,  einscWiesslich  der  Amputation  des  Gliedes,  in  Frage 
Vommen. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpimkte  aus  unterscheiden 
w^ÍT»  indem  wir  zngleich  dem  praktiBcben  Bediirfniase  RechnuDg  tragen, 
folgende  verschiedenen  Kategorieeii  von  unvereinigten  Fractiiren^  %velche 
'^^T  der  Reibe  nacb  beaprechen  werden: 

1)  Verzôgerte  Consolidation ; 

a.  verzôgerte  Callusbildung, 

b.  verzôgerte  VerknÔchening  des  Callus. 

2)  Pseudarthrose; 

a.  isolirte  Vernarbimg  der  Bruchenden, 
b*  fibrose  Vereinigung  der  Bruchenden, 

c.  Nearthrosenbildung  zwischen  den  Brochenden. 


% 


1)  Verzôgerung   der   Consolidation. 

§.  395.  Im  Vergleicb  zur  wirkbchen  Pseiidarthrosenbildung  koinmt 
ungleich  häniiger  vor,  dass  die  Cooíjolidatioo  mehrere  Woclien  oder 
onate  ílber  den  gewôhnlichen  Heilungstermin  sicb  verzôgert  iind 
Äoliliesslich  bei  einfacher  Fortsetzang  der  Fracturl>ehandliing  ohne  An- 
■^í'endung  besonderer  Mittel  zii  Stande  kommt.  Man  beobachtet  dieaes 
Ei-eigníss  keineswegs  bloB  bei  Gegenwart  irgendwelcher  lokalen  iind 
**^Hgemeinen  ungiinstigen  Verhältoitíse ,  sondero  antdi  aus  iinbekannter 
Uirgache  bei  einfachen  Briichen  ganz  gesunder  Leiite  imd  bei  ganz 
^orrekter  Behandlung. 

Die  Untersuchong  der  Bruchstelle  nach  Abnahme  des  Fractiir^ 
"^^rbandes  ergibt  in  diesen  FíUlen  einen  verschiedenen  Befímd,  so  dass 
^^r  Verzôgerung  der  Consolidation  ofifenbar  zweierlei  verschiedene  Vor- 
K&nge  zu  Grunde  liegen. 

§.  396.     a.    Entweder    bandelt   en  siťh   um    eine  Verzôgerung 

^er  Callufibildung:  man  íiudet  die  Bruchstelle  nocb  sehr  beweglich 

^*ld    fdhlt  keine  Callusgeschwulst,   víelmehr  sind  die  Brucíienden  noch 

^^st  in  deniHelben  Znstande  wie  nnniittelbar  mich  der  Fractur^  wenig  ver- 

^ickt  uud  bei  stärkerer  Beriibruiig  und  Bewegniig  scbmerzhaft,     Dieser 

ô^fund    scheint   ani   häufigsteu  bei  anbcutanen   IVacturen  der  Tibia  zu 

**€*io,  und  zwar  nanientlich  solchen,  welche  von  Anfang  an  nur  geringe 

c^rscheinungen    an  der  Bruchstelle  darboten  nnd  nmnittelbar  nach  der 

J^^erletzung  mit    dera   ľracturverband    versehen    wiirden,     Vielleicht  ist 

**ier  die  geringe  lokale  Reizung  im  Stande,  die  Callusbildung  zu  ver- 

^íSgemi  wie  es  in  anderen  Fällen  durcli  schwere  Allgemeinkrankheiten 

^i:id  Schwächezustände  des  Organismus  geschieht.    Nur  in  einem  Falle 

^^r    lefczteren   Art    ist    von   Curtis*)    die   histologische   Untersuchung 

^*f:»rgenouimen    worden:    es   handelte    sich    nm    einen  42J!ihrigen  Mann, 

^^T    eine    subcutane    Fractur    des    Unterscheíikels    erlitten    hatte    und 

^    Táge  darauf  von  einer  Plenropnenmonie  befallen  wurde^  der  er  nach 


V)  Ballet  de  la  aDciétť  anatoai,  1872.  p. 
iná,  KnocheTíbrtiche, 
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21  Tagen  erlag.  An  Stelle  des  äusseren  und  inneren  Gallus  fand  sx  ^h 
nur  das  Bildungsgewebe  der  ersten  Gallusanlage  ohne  Spur  von  V^^r- 
kalkung  und  Yerknôcherung  und  nur  in  den  tiefsten  Schichten  u:xi- 
mittelbar  am  Enochen  eine  dfinne  Lage  Knorpel,  so  dass  o£fenbar  c3Je 
Gallusbildung  durch  die  hinzugetretene  Gomplikatíon  um  mehr  als  cXíe 
Hälfke  der  verflossenen  Zeit  aufgehalten  war. 

§.  397.  b.  Oder  es  handelt  sich  um  eine  Verzôgerung  d  ^r 
Verknôcherung  des  Gallus,  der  in  normaler  Menge  gebildet  isst. 
Man  findet  hier  bei  der  äusseren  Untersuchung  die  Bruchenden  von  eiixcr 
mächtigen  Gallusmasse  umgeben  und  wenig  mehr  gegeneinander  l>«- 
weglich,  so  dass  nur  ein  federndes  Nachgeben  der  Bruchstelle  zu  ffililen 
ist.  Aber  die  teste  knôcherne  Gonsolidation  lässt  Wochen  und  Moxici.te 
auf  sich  warten.  Zuweilen  ist  auch  bei  der  Abnahme  des  FractviT- 
verbandes  gar  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr  vorhanden,  aber  äIs- 
bald  stellt  sich  bei  den  ersten  Yersuchen  das  Glied  zu  gebrauchen 
eine  Verkurzung  oder  Knickung  desselben  ein,  welche  die  abnonaae 
Weičhheit  und  Biegsamkeit  des  Gallus  verräth.  Derartige  Beobaoli- 
tungen   sind   recht  häufig  bei  Oberschenkelfracturen  gemacht  word^n. 

§.  398.  Zweifellos  liegt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ^ 
denen  die  Gonsolidation  der  Fractur  zur  gewôhnlichen  Zeit  vemaisst 
wird,  eine  blosse  Verzôgerung  derselben  vor,  so  dass  bei  consequen.'fc^r 
Behandlung  derselben  meist  Heilung  erfolgt.  Jedoch  kann  diese  V^^r- 
zôgerung  auch  in  wirkliche  PseudarUirosenbildung  flbergehen,  da  dciX"<^h 
fŕtihzeitigen  Gebrauch  des  Glíedes  und  fortgesetzte  stärkere  Beweguni^^" 
der  Gallus  wieder  ganz  resorbirt  und  in  eine  bindegewebige  Zwiscki.^^' 
substanz  umgewandelt  werden  kann. 

2)  Pseudarthrose. 

§.  399.     Man   versteht   unter   Pseudarthrose    einen  Zustand     -^r^^ 
abnormer  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle,  welcher  nach  abgelaufe^^^^^^ 
Reaktion  daselbst  stationär  ge worden  ist.   Die  wesentliche Erschein '^'^  ^^ 
beruht  also  allein  in  der  Beweglichkeit,  einerlei  ob,  wie  der  N^^^^*^^ 
vermuthen    lassen    kônnte,    die   Štruktúr    der   Bruchstelle    mehr    (^^^^^ 
weniger  einem  normalen  Gelenke  ähnlich  ist.    Vielmehr  findet  sich-        ^^ 
der  Bruchstelle   entweder   eine   isolirte  Vernarbung   oder  fibrC^  *^ 
Vereinigung  der  Bruchenden,  oder  eine  wirkliche  Ne arthr os ^^^ 
bildung  zwischen  denselben  vor. 


er 
r- 


a.  Isolirte   Vernarbung  der  Bruchenden. 

§.    400.     Mit   diesem    Namen    kônnen    wir    diejenige    Form 
Pseudarthrose  bezeichnen,  bei  welcher  die  Bruchenden  ohne  jede 
bindung  untereinander  bleiben  und  jedes  ftlr  sich  zur  Vernarbung 
langt.     Sie   kommt  ofiFenbar  weit  häufiger  vor  als  bisher  angenomm       ^^^ 
wurde,   da  sich   in  unserer  Štatistik  56  Fälle  finden,   in  denen  dies^   ^^r 
Befund  durch  die  Autopsie  festgestellt  wurde.    Hievon  kommen  22  a    ^^ 
den  Oberschenkel,  18  auf  den  Oberarm,  je  8  auf  den  Vorderarm  ur^^ 
Unterscheukel. 

Die  U  r  sa  ch  e   der   isolirten  Vernarbung  der  Fragmente  ist  g^^ 


y 
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ich  in  einer  weiten  Entferniing  der  Bruchenden  von  einaiider  zu 
en;  sie  wird  insbesondere  durch  die  Interposition  von  Weichtheilen 
ichen  dl  e  Bruchenden  begunstigt,  welche  jeden  gegenseiti^en  Con- 
derselben  unDioglich  macht*  Än  den  Gliedem  mit  zwei  Rôhren- 
>chen  wird  ein  weiter  Abst^nd  beider  Pragmente  auch  wohJ  dadiircb 
beigefiihrt^  dass  der  eine  Knochen  einen  Bruch  mit  Snbstanzverlust 
en  hat,  während  der  andere  intakt  gebUeben  oder  ohne  Verktirzung 
lidirt  ist.  Endlicli  sínd  hiezn  gewisse  Fractiiren  der  Gelenkenden 
Rôhrenknoclien  disponirt^  bei  welchen  das  abgebrochene  Gelenk- 
eine  derartige  Inversion  erleidet,  dass  die  Bruchfläcbe  des  einen 
;mentes  mit  der  intakten  Seiteafläcbe  des  anderen  in  Beríibnmg 
tt,  wie  z.  B,  bei  einzelnen  seltenen  Fälleri  von  Bruch  des  unteren 
les  des  Oberschenkels*  Auch  bei  d  en  intraartikulären  Fractnren 
die  iaolirte  Vernarbung  der  Bruchenden  ein  recht  häufiges  Vor- 
Uimiss,  wie  bereits  friiher  (g.   148)  ansgefuhrt  wurde. 

§*  401.    Der  Vo  r  gang  der  isolirten  Vernarbung  der  Bnichenden 

íilit  in   manchen    Fílllen    daraiif,    dass    die    Processe,    welche    nor- 

mt    Weise    znr    Vereinigimg   der    Brncheoden    fuhren,    vollständig 

ngeln.    Die  Brnchenden  verharren  reaktionslos  ziemlich  in  demselben 

sfcande,  in  welcheDi  sie  sich  beini  Zustandekommen  der  Fractur  be* 

ŕ  en ;    sie  runden   sich   ab   nnd   werden   in  Folge   des  aufgehobenen 
tionellen  Reizes  atrophisch  und  porotisch,  so  dass  sie  sich  erweicht, 
Hrzt   nnd   verdiinnt   zeigen.     Die   Markhôlile   Hcbliesst  8Ích    durch 
"ochenneubildnng.     Dieser  Zustand  stellt  sich  vorzugs weise  bei  vor- 
idener    Wfichthcilititeľposition    uud    weiter    Entfernung    der    Frag- 
ite  ein. 

In  anderen  FiUlen  kom  nit  es  zwar  zur  Entwickhing  von  mehr 
r  weniger  reichlichem  Callus,  der  aber,  da  die  Vereinigung  aus- 
bt^  als  íiberschíissigeš  Materiál  wieder  der  Resorption  anbeimfállt 
Calhísbildung  geht  hiebtíi  entweder  mir  voii  eincm  oder  von  beiden 
spnenten  aus,  so  dass  sie  verdickt  oder  ťoudyleoartig  aiifgetrieben, 
f  mit  Zacken  und  Fortsätzen  von  oeugebildeter  Knochensubstanz 
lehen  sind. 

In  dieser  Weise  laiid  ich  bei  einer  seit  6  Monaten  beatelieuden  Pseudarthrose 
ter  MiUe  dea  OberecbenkelsT  welche  durch  Interposition  einer  dicken  Muekel- 
Bhte  bedingfc  war^  das  obere  Fragment  durch  einen  apitz  fiuslaufeDden  ForĹ^ntz 
Callas  verlängerĹ^  so  dass  es  das  Au^debeii  einea  sebr  schrageD  Bruchendes 
íOÍ^  wäihrend  das  iintere  P>AgTnent  ohne  Auriageruug  nnd  abgeriindet  war. 
einem  ähnlichen  Fall  von  Pfeuťíarthrose  der  Tibia  in  Folge  von  Muskelinter- 
lOn  fftnd  Scbiiller*)  nach  5  Monaten  die  beiden  Bruchenden  condylenartig 
tri  eben. 

Nach  laufferem  Best-ande  der  Pseudarilirose  sehwindet  die  Callns- 

rernng    voliständi^   vrieder  nnd  die  Bruchenden    atrophiren,    talls 

•weit    von    einander   abstehen;    befindeo    sie    sich    dagegen   in   Be- 

irong,  so  schleifen  sich  die  Contaktflächen  ab  und  werden  zuweilen 

jar  mit  einem  Knorpeluherzug  versehen. 

g.  402.     Die  auf  isolirter  Vernarbung  der  Bruchenden  beruhen- 
i  Psendarthrosen  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dasa  in  Folge  des  Mangels 


')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1877.  íir.  9. 
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jeder  Verbindung  der  hôchste  Grád  von  Beweglichkeit,  eine  sogenannte 
schlotternde  Pseudarthrose  (Ps.  flottante),  besteht:  zuweilen  lässt 
sich  der  periphere  Theil  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  bewegen, 
so  dass  der  Vergleich  mit  einem  Dreschflegel  nahé  liegt.  In  progno- 
sidscher  Beziehung  handelt  es  sich  natflrlich  um  einen  vollkommen 
stationären  Zustand,  der  keiner  spontanen  Heilung  und  ebensowenig  einer 
Behandlung  durch  unblutíge  Mittel  zugänglich  ist. 

b.   Fibrôse   Vereinigung   der   Bruchenden. 

§.  403.  Die  weitaus  häufigste  Form  der  Pseudarthrose  ist  die- 
jenige,  bei  welcher  die  Bruchenden  durch  eine  fibrôse  Zwischensub- 
stanz  verbunden  sind,  welche  bald  aus  lockerem  fibríllärem  Binde- 
gewebe,  bald  aus  einem  derben  Pseudoligament^  zuweilen  mit  Einschluss 
von  Knorpelinseln  besteht. 

An  den  Bruchenden  finden  sich  in  den  fríiheren  Stadien  der 
fibrôsen  Pseudarthrose  theils  spärliche,  theils  reichliche  Auflagerungen 
von  Callus,  welche  hie  und  da  sogar  in  deutlicher  Weise  eine  brticken- 
fôrmige  Vereinigung  derselben  herzustellen  streben.  Mit  dem  längeren 
Bestande  der  Pseudarthrose  wird  diese  Callusproduktion  resorbirt,  zu- 
gleich  auch  die  scharfen  Bruchkanten  abgerundet  und  der  geôffnete 
Markkanal  an  beiden  Fragmenten  durch  eine  dúnne  oder  dickere  Schichte 
von  neuem  Knochen  geschlossen.  Allmälig  verfallen  die  Bruchenden 
einer  fortschreitenden  Atrophie,  nehmen  eine  konische  und  in  den  ^ 
hôchsten  Graden  sogar  díinne  zugespitzte  Form  an. 

Die  fibrôse  Zwischensubstanz  geht  wohl  meist  aus  dem  zwischer^ 
den  Bruchenden  neugebildeten  Gewebe  hervor,  in  welchem  die  Ver  ^ 
knôcherung  ausgeblieben  ist,  zuweilen  wird  dieselbe  vielleicht  auc^,.,^^^ 
von  benachbarten  fibrôsen  Theilen,  wie  Zwischenknochenbänder- — ^ 
Muskelscheiden  u.  s.  w.  gebildet.  Dieselbe  ist  bald  locker,  bald  de^^^ 
und  fest;  bald  kurz  und  straff,  bald  lang  und  dehnbar;  bald  ist  ii-  \ 
ein  einziges  Ligament,  bald  mehrere  mit  besonderen  Anheftungspunktíz:^  < 
vorhanden. 

§.  404.  Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Zwischensubsb  ^^=^ 
hängt  vorzugsweise  mit  dem  verschiedenen  Lageverhältniss  der  Brim  -^^ 
enden  zusammen,  das  folgende  drei  Varietäten  unterscheiden  lässt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  FäUe   sind  die  Fragmente  libere^^^^  "' 
ander  geschoben.     Liegen  dieselben  hiebei  parallel  ueben  einander^ 
beriihren  sie  sich  nur  mit  den  Seitenflächen,  während  die  Bruchfläcl: 
wenn  es  sich   nicht   etwa   um   sehr    steile  Schrägbríiche  handelt,  g- 
ausser  Contakt  sind;    die  fibrôse  Zwischensubstanz  verbindet  dann 
die  anliegenden  Seitenflächen.     Besteht  dagegen  gleichzeitig  eine  V 
schiebung  nach  der  Achse,    das  sogenannte  Reiten  der  Fragmente, 
steht   die  Bruchfläche   des   einen    Fragments   mit   der  Seitenfläche   c^^^ 
anderen  in  Contakt  und  fibrôser  Verbindung.    Ausserdem  kommt  ah- 
daselbst  in  Folge    der  Reibung  eine    periostale  Knochenueubildung 
der  Seitenfläche    des  betrefi*enďen  Fragmentes  zu  Stande,    welches   ^-^ 
Bruchfläche   des    anderen   nach  Art   einer  seitlichen  Gelenkverbinduľ^^ 
aufnimmt  (vgl.  Fig.  212).  ^ 

In    der   zweiten  Reihe   von  FäUen   stehen   die    quer   oder  %ú\TÍŕ'^' 
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verlaufenden  Bruchflächen  ohne  erhebliche  Dislokation  einander  gegei  ^  i 
Gber  und  sind  direkt  durch  eine  strafiFe  oder  lóse  bindegewebige  Zwischei.  ^  i 
masse  vereinigt  (Figg.  213 — 14). 

In  der  drítten  Reihe  von  Fällen  besteht  ein  weiter  Absiand  d^^^^^^ 
Fragmente  von  einander:  die  Bruchenden  stehen  einander  gegenQbe=z  ^r 
aber  durch  eine  breite  Lticke  getrennt,  die  nur  durch  einen  ligameii 
tôsen  Strang  iiberbrflckt  wird.  Am  häufigsten  entsteht  dieser  Zust 
nach  Fracturen  an  zweiknochigen  Gliedabschnitten,  wenn  der  eir 
Enochen  einen  erheblichen  Substanzverlust  erlitten  hat  und  die  Ai 
näherung  der  Fragmente  dadurch  verhindert  wurde,  dass  der  Parallel 
knochen  entweder  intakt  gebbeben  oder  ohne  erhebliche  Verkfirzun 
consolidirt  ist. 

§.  405.  Bei  der  geschilderten  Mannigfaltigkeit  beztiglich  de^  «í 
gegenseitigen  Lage  und  Yerbindungsweise  der  Bruchenden  zeigen  d£-  *  -^^ 
fibrôsen  Pseudart&osen  nattirlich  einen  verschiedenen  Grád  von  Bewegp"  "^g' 
lichkeit:  bald  handelt  es  sich  um  schlafife  Pseudarthrosen  mit  fŕeíer  B^  ^^ 
weglíchkeit  nach  allen  Bichtungen  hín,  bald  um  strafife,  bei  denen  kav 
eine  Spur  von  Mobilität  nachzuweisen  ist.  In  Zusammenhang  hiemit  stel 
aber  auch  der  Grád  der  durch  die  Pseudarthrose  bedingten  Funkidoo 
stôrung,  welche  bei  der  ersten  Form  bis  zur  gänzlichen  Unbrauc 
barkeit  sich  steigern  kann,  während  sie  bei  der  letzteren  oft  nur  sel 
gering  ist. 

c.   Nearthrosenbildung   zwischen   den   Bruchenden. 

§.  406.     Die  seltenste   Form    der   Pseudarthrosen    ist  diejenige 
welche  diesen  Namen  im  voUsten  Sinne  verdient,  bei  welcher  also  dL    * 
Verbindung  der  Bruchenden  eine  den  normalen  Gelenken  ähnlich   ^ 
Formation  darstellt  („falsches  Gelenk").    In  unserer  Štatistik  ist  die*  -" 
selbe  in  42  Fällen  anatomisch  nachgewiesen,  von  denen  20  den  Ober^ 
arm,  8  den  Vorderarm,  9  den  Oberschenkel  und  5  den  Unterschenkel 
betrefifen.     In  allen  diesen  Fällen  handelt   es  sich   um  Pseudarthrosen, 
welche  bereits  längere  oder   sehr  lange  Zeit  bestanden,  nämlich  min- 
destens  V*  Jahr,   meist  aber  mehrere   und  selbst  12 — 24  Jahre  lang. 
Ergibt  sich  schon  hieraus,  dass  die  Nearthrose   nur   allmälig  sich  aus 
der  unvereinigten  Fractur   entwickelt,   so  lässt  sich  die  Ursache  der- 
selben  in  einer  andauernden  Bewegung  der  Fragmente  gegen  einander 
erkennen,  wíe  denn  auch  experimentell  durch  methodische  Bewegungen 
der  Bruchenden  die  Nearthrose  erzeugt  werden  kann.    Bemerkenswerth 
ist  auch,  dass  diese  Form  fast  ausschliesslich   nach  subcutanen 
Fracturen  zu  Stande  kommt,  da  unter  jenen  Beobachtungen  nur  4nial 
eine  ofifene  Fractur  vorausgegangen  war. 

§.  407.  Betrachten  wir  ab  die  wesentlichen  Bestandtheile  eines 
ächten  Gelenkes  zwei  congruente  Knochenenden ,  welche  mit  einer 
Knorpelschichte  iiberzogen  und  durch  ein  fibrôses  mit  Synoyialhaut 
bekleidetes  Kapselband  verbunden  sind,  so  stellen  die  ^falschen  Oe- 
lenke^  theils  nur  rudimentäre,  theils  vollkommene  Gelenkbildongen 
dar,  in  denen  alle  wesentlichen  Bestandtheile  eines  Gelenkes  mit  täuschen- 
der  Aehnlichkeit  nachgebildet  sind. 
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Fig.  215. 


w 

B) 


Die  beiden  Bruchenden  sínd  meist  durcli  Periostcallus  verdickt 
hen  in  genauer  iind  aiisgedehnter  BerQhruog;  in  Folge  der  be- 
en  Bewegimgen  iind  gegenseitigen  Abschieifiingea 

sie  congrneiite  abgerunďete  Formen  angenominen, 
den  Bewegimgsachsen  entsprechen  (Fig,  215). 
íhnlich  siíid  dadurch,  dass  an  dem  eiiieD  Bruch- 
die  Abschleifung  im  Centrum,    au  dem  andereii  in 

eripherie    vor    sich  giog,    convex-coneave  Contakť 
nach  Ärt  von  Charnier-  oder  Kiigelgeleiiken  ent- 

n,  vjrelche  genaii  aufeinander  passen.    Diese  Forma- 

ledingt  einerseits  eine  freie  BewegĽchkeit,  anderer- 
€Íne  zieraliclie  Festigkeit  des  Gelenks. 
I  Die  Contakttlíklien  der  Bruchenden  sind  theils  glatfc 
jolirt,  theils  rait  einem  Knorpelíiberzug  versehen^ 
mtweder  ausgedehnte  zusammenhängende  Strecken 
nur  einzelne  Partieen  bedeckt.  Ob  dieser  Ueberŕug 
Faserknorpel  oder  ächtem  Hyalinknorpel  besteht, 
och  niclit  sicher  erwiesen,  da  bi^sber  noch  keine 
fe  histologische  Untersuchmig  hierOber  bekannt  ist, 
sh  líisst  sich  m  eine  s  Erachtens  nicht  daran  zweifehí, 
l^enigstens  bei  einzelnen  dieser  Forraationen  hyaliner 
pel  vorhanden  ist,  während  allerdings  raeistens  der 
rzug  von  Faserknorpel  oder  derbem  dichtera  Binde- 
be  gebildet  wird.  Die  Genese  dea  hyalinen  Knor- 
bt  dann  offeobar  so  zu  erklären^  dass  der  die  Bruch- 
n  ťlberziehende  Periostcalluá^  dessen  Anlage  ja  ziim 
!  aiis  Hyalinkiiorpeí  besteht,  in  seiner  änssersien 
bte  knorpelig  bleibt,  während  der  iibrige  Theil  ver- 
lert;  denn  das  Knorpelgewebe  entsteht  und  persistirt 
laupt  da,  wo  Reibung  und  Druck  der  Fragmente 
H  einander  stattíindei.  Hiemit  stimmt  aiich  der  Be- 
Ibei  den  Nearthrosen  nach  Gelenkresektionen  iiberein, 
enen  die  Knochenenden  ziiweilen  uiit  hyalinem  Koor- 
.Äuweilen   mit   Faserknorpel   oder   tibroseni  Gewebe 

igen  sind.    Ueberdiess  haben  die  experimentellen  Untersuchungen 

ijfal   und  Vignal   (s.  n,  §*  410)    ergeben,    dass    die   oberfläch- 

ichten    des    knorpeligen   Callns,    welche   nicht   verknochern, 

iU8   embryonaleín    Knorpelgewebe    niit    ausserordentlich   zahl- 

\n  rnndlichen  Knorpelzellen  bestehen,  welche  sich  später  abflacheo 
jarallel  der  Bewegungsachse  reihen ,  so  dass  schliesslich  ťast  das 
le  Struktnrbild  des  Gelenkknorpels  entsteht, 

Die  durch  eine  Gelenkspalte  geschiedenen  Bruchenden  werden 
EUn  einge^chlcäsen  nnd  verbuoden  durch  eine  derbe  fibrSäe  Gewebs- 
welche    sich  von    einem  Bruchende    znni  anderen  fortsetzt  und 

Gelenkkapsel  in  hohem  Gráde  ähnlich  ist  (Fig,  216).  Sie 
t  aus  dem  verdickten  Periost  und  neugebildeten  Bindegewebs- 
ten,   welche    continuirlich    unter   sich    zuaammenhängen    und  mit 

mgebung  mehr  oder  weniger  fest  vervvachsen  sind.     Die  Innen- 

dieser  geschlossenen  fibros-periostalen   Kapsel   ist  glatt  und  wie 
er  Synovialmembran  ausgekieidet ;  dass  derselben  auch  eine  Art 

elialen   Zellbelages    nicht    fehit,    ist    durch    die   experimentellen 
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rsuchungen  von  Rigal  und  Vignal  nachgewiesen,  welche  an  ^ď 
nfläche  der  Kapsel  grosse  plaťte  Bindegewebszellen  fanden,  ^ 
ích  keine  voUkommen  epithelähnliche  Anordnung  zeigten. 

Endlich  ist  noch  zuweilen   eine   geringere  oder  grdssere  MexiM- 

dr  klaren  serds-schleimigen  Flfissigkeit  in  der  Gelenkhôhle  vorhand.^ 

Iche   der  Synovia  durchaus   ähnlich  ist.     Das  Yorhandensein  eÍK:i^ 

rartigen   secemirenden  Membrán  ist  ja  tiberhaupt,  wie  die  acces^  - 

jchen  Schleimbeutel  beweisen,  nichts  Úngewôhnliches,  da  tiberall,    -%»■ 

.ndegewebige  Flächen  constant  Druck  and  Reibung  erleiden,  die  si^ 

erUlurenden  bindegewebigen  Zellen   endothelartig  sich  abplatten   \xm 

in  schleimartiges  Secret  liefern. 


NearthroBe  des  Hmnerus  mit  GelenkkapKel  und  úberknorpelten  Bruchenden.    Nach  SUnley  >)• 


§.  408.     Beweist  schon  die  vorstehende  Schilderung  zur  GenĎ 
dass  die  in  Rede  stehende  Form  der  Pseudarthrose  zuweilen  voUenc 
Nachbildungen  der  normalen  Gelenke  hervorbringt,  so  tritt  noch  • 
weitere  bedeutsame  Analógie  darin  hervor,  dass  in  diesen  falschen 
lenken   hie   und   da  Veränderungen   auftreten,    welche   denen  bei 
thritis   deformans   ganz    und  gar   entsprechen.     Es   finden   sic] 
den    Artikulationsflächen    die    Erscheinungen    der    Abschleifung 
Usur   in  Form   von    polirten    elfenbeinartigen  Schliffen,  sowie    ar 
Rändern    derselben    warzige  Knorpel-    und   Knochenwucherunger 
Randwfilste.     Ferner   zeigen    sich   in    der   Kapselwand   Knorpel- 
Knochenschalen    und   an   ihrer   Innenfläche    zotten-    und   fransei 
Bildungen.     Und  endlich  sind  in  der  Gelenkhôhle  zahlreiche  fn 
lenkkôrper    von   knorpeliger   oder  verkalkter    BeschafiFenheit   g« 
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len  den  BmcHenoSiľ 

rorden,    deren  ZalJ  bis   zu  40   betragen   kann  (Fig.  217).     Von   den 

lieher   gehorigen  7  Beobachtimgen ,    weklie   ich  sammeln  konnte,  be- 

|-fcx"effen  4  den  Oberarm,    2  den  Vorderarm   imd  1    den  Unterschenkel; 

iiLi  aĽen  Fallen  hatte  die  Pseudarthrose  schon  jahrelang  (bis  zu50  Jahren) 

bestanden. 


NeftTthroM  de«  Hnmeme  mit  árCíiritls  doŕomuisi  ciDd  sahlrelcheo  fr«ltii  0el«iLltk5rpera. 


PrÄparat  dea  Museuin  tif  tlie  Royal  College  oťSurgeona  (n  a  c  h  Homrulge*)* 
^©eudartkrose  des  Humerus  nach  FracLiir  vor  4 — 15  Jaliren.  Die  Bruchetiden  mit 
*^Uorpel  liberzogen  und  von  eiiier  weiten  tind  loBeii  Synovialkapsel  umsclilosaen, 
^^elche  eine  grasse  Aozalil  freier  Icnorpeliger  Gelenkkorper  entliált  (Fig.  217)* 

fic'obachtung  von  Home'}.  Pseiidartbrose  des  HumeruB  bei  einem  68jährigen 
«Iaiine,  seit  4  Jahren  bestehend,  Die  beiden  concav-convexen  Bruchenden,  welche 
•^lif  geuíitj  aufeinanderpassten,  wareD  stellenv\eise  mit  Knorpel  bedeckt  und  íeigten 
^«»  den  Rándero  eine  Anzahl  warstitrer  Hervornigungen.  Eín  groeser,  mit  den 
^Qagcbenden  Weichtheileíi  íeet  verwaĽÍiBener  und  mit  gynovja-ahtilkher  Fliíesigkeit 
ff^rdllter  Sack  umgab  das  Gelenk,  30—40  kleine  Kúrper  von  Hirise-  bis  Geretenkom- 
^^t'OBse   von  runder  Form    iiod  glatter  Oberfläche    fanden    sich    losc  in  der  Hohle; 

*ie  waren  theila  knorpelweich  ^  theils  8o  fest,  dass  sie  eich  nicht  mit  einer  Nadcl 

**  Ujchfltechen  liessen. 

Beobachtung  von  Sanborn')*    Pseudarthrose  des  Linteren  Endes  des  Htime* 

^■^fi  bei  einero  33jtthrigťn  Manne^  aeit  S  Jahren  bestehend,    Das  Gelenk  von  einer 

*5^^íí^ii  Kapsel  nmsclilossen,  in  weiche  nudirere  kleine  Knochenijchalen  eingelagert 

•^Hd;  die  Hôlile  mit  klarer  Synovia  gefiJUt^  dift  Bruchenden  mit  Knorpel  tlberíOgen, 

**^^  obere  ausgehoiiit,  das  untere  knopiTonnig  abgeriindet, 

Beobachtung    von    Heine*).      Psendartbrose     des    mittleren    Driltels    des 

^^imenia   bei    einem   r5íjjäiirigen   Älanne    seit    12  Jahren.     Daa  Gelenk   von    einer 


O  Holmes,  A  systém  of  aurgery*  Vol.  II*  p,  80, 
*)  Cit.  bei  G  n  rl  t  1.  c.  p,  59L 
•)  Amer.  Journ.  of  med.  sc,  Apr.  1860.  p*  339. 
*)  Arch.  f.  klin,  Cbir,  XXIL  S.  489. 
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ften  Kapsel  umschloasen ,  in  deren  Wand  zablreiche  Knochenplatten  von  ver- 
.edener  Form  und  Grôsse  bis  zu  1  cm  Dicke  enthalten  sind.  Innerhálb  der 
eDkbôble  2  Kaflfeelôffel  volí  Synovia.  Gelenkíläcbe  des  oberen  Fragmentes 
ti)  an  vielen  Stellen  uberknorpelt,  bildet  eine  ílach  ausgehôhlte  Pfanne,  w&hrend 
s  untere  verjUngte^  mit  uberknorpelten  randlicben  Hôckern  versehene  Fragmeat 
ne  Art  Gelenkkopf  darstelU. 

Beobacbtung  vonLenoirO*  Pseudartbrose  des  Vorderarms  bei  einer  Frao. 
.apsel  mit  einer  glatten  Synovialbaut  ausgekleidet.  Gelenkhôhle  entbált  mehrere 
leine,  knorpelige,  freie  Kôrper. 

Beobacbtung  von  Giraldés^).  Pseudarthrose  im  unteren  Drittel  des  Vorder- 
irmes  bei  einem  GOjährigen  Manne^  seit  sehr  langer  Zeit  bestehend.  Weite  fibrôte 
Kapsel,  von  Knochenkernen  und  knorpeligen  Platten  dorchsetzt,  an  der  Innenfliche 
mit  rothen  Fransen  bekleidet.  Bruchenden  concav-convex,  mit  einem  Uebersag  ron 
knorpelartigem  Aussehen  ttberzo^en. 

Beobacbtung  von  Berger^).  Pseudarthrose  des  Unterschenkels  bei  einem 
im  Alter  von  57  Jahren  verstorbenen  Manne,  seit  dem  7.  Lebensjahre  bestehend. 
Straffe  Kapsel,  Artikulationsilächen  abgeschliflfen  und  mit  warzigen  Wiilsten,  wie 
bei  der  Arthritis  deformans,  versehen.  Skelett  des  ganzen  Gliedes  im  Wachsthnm 
zuräckgeblieben,  einschliesslich  des  Beckens,  Fuss  6  cm  kíirzer^  Maskalatnr  nieht 
atrophisch. 

Secundäre  Veränderungen. 

§.  409.  Im  Anschlusse  an  die  Schilderung  der  verschiedenen 
Formen  von  Pseudarthrose  sind  noch  die  secundären  Yeränderangen  "^^^- 

zu  erwähnen,  welche  sich  an  dem  betreffenden  Gliede  eínstellen.    Die-  **  "^^ 

selben  sind  nicht  specifischer  Art,  sondern  nur  ab  nothwendige  Folgen  ^^gs 

der  durch  die  Pseudarthrose   bedingten  Gebrauchsstôrung  des  Oliedes  ^ 

zu  erkennen.    Sie  erreichen  desshalb  in  denjenigen  Fällen  die  hOchsten  ^^^ 

Qrade,  in  denen  einestheils  eine  sehr  bedeutende  FunktionsstOrang  oder  " 

vollständige  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  yerursacht  ist,  anderentheils 
die  Pseudarthrose  schon  seit  sehr  langer  Zeit,  also  Jahre  oder  Jahr- 
zehnte  hindurch  besteht.  Die  Eenntniss  dieser  bisher  zu  wenig  beach- 
teten  Folgezustände  der  Pseudarthrose  ist  schon  insofem  von  grosser 
praktischer  Bedeutung,  als  sie  den  Erfolg  der  operatíven  Behandlong 
zu  vereiteln  und  somit  die  Pseudarthrose  zu  einer  unheilbaren  zu  ge- 
stalten  vermôgen. 

Die  Beeinträchtigung  oder  Aufhebung  des  functionellen  Reizes 
hat  eine  Inaktivitätsatrophie  zur  Folge,  welche  sich  nicht  blos  an 
den  Muskeln.  sondern  auch  an  den  Knochen  zu  erkennen  gibt.  Zunächst 
sind  es  die  Bruchenden,  welche  einer  fortschreitenden  Atrophie  anheim- 
fallen,  so  dass  sie  sich  verdiinnt  und  konisch  zugespitzt,  zugleich  er- 
weicht  und  spongiôs  zeigen.  Eine  solche  ausgesprochene  Atrophie  der 
Bruchenden  fíndet  sich  in  unserer  Casuistik  in  etwa  50  Fällen  notiri, 
in  denen  die  Pseudarthrose  langer  als  1^*  Jahre  bestand.  Els  sind 
theils  Pseudarthrosen  mit  isolirter  Vernarbung  der  Bruchenden,  theils 
solche  mit  fibrôser  Verbindung,  während  dagegen  die  eigentlichen 
Nearthrosenbildungen  nicht  mit  Atrophie,  sondern  im  Gegentheil  mit 
einer  condylenartigen  Verdickimg  der  Bruchenden  einhergehen.  Ins- 
besondere  scheint  die  Atrophie  durch  eine  bedeutende  Dislocation  der 
Fragmente  begiinstigt  zu  werden,  wie  namentlich  durch  starké  Ueber- 
einanderschiebung  und  weiten  Abstand  der  Bruchenden  bei  erheblichem 
Knochendefekt. 

*)  Mém.  de  la  soc.  de  chirurgie.  T.  II.  153. 
*)  Gaz.  des  hôpit.  1850.  p.  100. 
»)  Société  de  chir.  30  déc.  1885. 
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Noch  weit  schwerere  Folgen  sind  jedoch  bei  solchen  Pseudartlirosen 

íf^     teobachten,  welcbe    a  n  b    der    ersten  Kindheit   sfcarameD,     Die 

JÄ^^Tigelnde  Fuuktion  hat  hier  einZuräckbleiben  im  Wachsihum  des 

gs^nzen   Qliedes   zur   Folge^   das  im    peripheren   Theile    desselben   am 

nx^isten  ausgeprägt  ist.    Da  es  sich  fiist  aiisschliesslich  iim  Pseudarthrosen 

d^s  Unterschenkels  imd  zwar  in  dessen  imterer  Hälfte  haiidelt^  íindet 

tciaa  gewôhnlich    den  Unterschenkel    verduímt   und  um  5  —  10 — 15  cm 

^erkurzt;   an  der  Brochsfcelle   besteht  meist   eine  auffállige  DiflFormität 

and  schlotternde  Beweglichkeit    Auch  der  Fuss  ist  nach  allen  Diinen- 

sionen  verkCimmert.  das  ganze  Glied  ziim  Stehea  uad  Gehen  uobrauch- 

bar.     Die  aufrdlligsten  Veränderimgen  bieten  die  Knochen  selbst  dar: 

die  F^ragmente   sind    e  nor  m   atrophisch,  selbst  bei  Kiodern  von 

lO — 15  Jaliren  nur  bleistiftdick^  init  dtiiin  zngespit.zten  Enden  und  be- 

stehen   aus   einer  papierdíinnen   Rinde   mit   Fettmark   gefiillt.     Uiiaere 

Štatistik    enthält  eine    auffaílend    grosse    Zalil    solcher    Unterschenkel- 

Pseadartbrosen,  welcbe  aus  dem  ersteu  Decennium  stammten  und  zum 

Tlxeil  bís   zum   Alter   Ton    15 — ^20 — 30   Jahren   bestanden  Imtten;    die 

Fs eudarthrose   war   theils   intra   partum,   theils  in  den  ersten  Lebens- 

jahren  acquirirt.     Faat   ohne  Ausnahme   bliebeu   alle  FiUle   trotz  yiel- 

fa<iher  Heilversuche  ungeheilt. 

Nachsfcehend  einige  frappante  Beispiele  dieser  Art: 

Eigene  Beobachtimg.    Miiduhea  vou  8  Jahren  mi  t  Fseudartkrose  in  der  Mitte 

^«»^  Unieräfhenkels ^   seit  der  Geburt   oder    den    ersten  Lebenamoiiaten   tieatehend. 

UÄmCcnscheiikel  iind  Ftiss  im  Wachíitliiira    erlieblicU  zuríickgeblieben    und  verkiirzt. 

•A. n     der  Stelle  der  Pseudartlirose   aclilotlernde  Bew'cglichkeit   und    winkeltormige 

^nickang.  Im  2.  LebeaajahreFrikiioti,  IgnipuQklur^  Elektropimktur.,  spálerReBcktion 

p.^t-  Fragmente  rait  Knociiennalit  erfolgloíi;  dalier  wegeo  Uiibnviiclibarkeit  des  Gliedea 

Y^   Ältcr  von  8  Jaíiren  Amputatioii  dea  UnterachenkelB  durch  die  Zwischensubatanz. 

*^ie  Fragmente  áusaerst  atrophiscb,  zugespitzt  und  dtiroh  eine  karze  fibroae  Zwiachen- 

"■■^aLfise  verbunden. 

Btfobacktting  van  011  ier').    Junger  Mensch  von  15  Jahren ^  Pseudarlhrose 

^««  Doterschenkels   zwtBcben    miltlerem    und  unterem  Drittel,    seit   der  Kíndlieit. 

^cripherer  Tkeil  dea  Gliedes  aelír  atropbiscli.  Fuss  im  Waelisthum  znriickgebliebeni 

^ — 6  cm  verkarzt.  Bruchstelle  winkelíorniig  geknickt,     Bei  der  Resektion  ťanden 

*ich  die  Knochen  enorm  alropbiscli^  die  Tibia  kaum  1  cra  diek,  die  Fibula  feder- 

Víeldick^  Rinde  papierdiinn.   Nach  einigen  Monaten  kein  Erfolg,  daher  Ampntalion. 

Beobachtung    von   SociU"*)*     Mádcben    von    17  Jabren^    Pseudartlvrose    im 

Bnieren  Dnttel    des  Qnterschenkels    seit   dem    6*  Lebensjakr.     Unlersckenkel  sebr 

itrophiscb.  15  cm  verklirzt,  Fusg  von  kindlicher  Forra,  6  cm  verkiirzt^  aktiv  kaum 

beweglich.     Wiedcrholte  Implantalion    von  Elťenbeinsíinen  erfolgloa,    daher  Am- 

paiation   des   ganz    unbrauchbaren  Gliedes,     Aulopaie:   Muskulatnr  faat  ganz  ver- 

íchwunden,    Knocken   bleiatiftdick^   Brnchenden  iiberknorpelt,   von  einer  íibrósen 

Kapsel  umgeben. 

Beobachtnng  von  Šimon").  Mádchen  von  15  Jahren.  Paeudartbrose  awischen 
mittlcrem  and  unterem  Drittel  des  Unterachenkeb  seit  dem  2.  Lebensjahre.  Unter- 
schenkel in  der  Entwickelang  sehr  bedentend  zuriickgebliebenT  15  cm  verkurzi 
and  an  der  Bruchatelle  bo  beweglicii^  dasa  die  Extremität  nnbrauchbar  war.  Friction, 
4ciialige  Implantation  von  Elťenbeinstíften,  Resektion  rait  Knochennaht  ohne  Erfolg> 
daiter  Amputation. 

Beobachtung  von  Guerflant*).  Madclien  vou  8  Jahren.  Pseudarlhroie  im 
unteren  Drittel  des  Untersclienkela  seit  dem  2.  Lebenajabre.  Unterscbenkel  10  cm 
verkíirat  und  verkiimiiľírtp  Bruchstelle  aehr  beweglicIiT  Brucíienden  konisch  EUge- 


'}  OHier,  Traité  des  réBections.  T.  L  1885.  p.  536. 

«)  Jahresbericht  der  chirurg.  Kliník  zu  Baael  ftir  1878.  8.  87. 

•)  Deutsche  KHnik.  18(36.  S.  298. 

*)  Bull.  de  la  aoa  anatom.   2  Sér.  T.  V.  p.  49. 
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spitzt,  das  untere  mit  einem  faeerkDorpeligen  Ueberzug  versehen,  zwischen  beiden 
der  MuBC.  flexor  hallucie  interponirt.  Haarseil,  Caaterisation  und  Resektion  der 
Bmchenden  ohne  Erfolg,  daher  Ampatation. 

Volkmann*)  beobachtete  4  Kinder  im  Alter  von  V«— 4  Jahren,  welche  in 
Folge  einer  intra  partum  acquirirten  Fractur  mit  Pseudarthrose  des  Unterschenkels 
im  mittleren  und  unteren  Drittel  behaftet  waren.  In  keinem  Falle  batte  die  zom 
Theil  wiederhplte  Resektion  wegen  der  enormen  Atrophie  der  Bmchenden  Erfolg. 


Experimentelles. 

§.  410.  Die  zahlreichen  Líicken,  welche  unsere  Kenntniss  der 
Oenese  und  patfaologiscb-anatomischen  Verhältnisse  der  Pseudarthroseii 
anfweist,  lassen  es  geboten  erscheinen,  auch  die  Resultate  der  Thier- 
experimente  zur  Ausffillung  derselben  heranzuziehen.  Da  bei  den  ge- 
wôhnlichen  Versuchsthieren  im  Allgemeinen  die  Callusbildung  eine  sehr 
prompte  und  daher  Pseudarthrosen  recht  selten  sind,  mtissen  dieselben 
kiinstlich  durch  tägliche  Bewegungen  der  Fragmente  erzeugt  werden. 

Während  Brodie^)  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  trotz  täglicher 
Bewegnng  der  Fragmente  keine  Pseudarthrose  hervorzurufen  im  Stande  war,  gelang 
es  Brescheť),  an  Hunden  9mal  Pseudarthrose  zu  erzeugen,  von  denen  3  eine 
fibrôse  Vereinigung,  die  ubrigen  ein  falsches  Gelenk  aufwiesen.  Die  Gelenkhôhle 
fand  sich  durch  eine  von  dem  Umfung  der  Bruchilächen  ausgehende  ligamentose 
Substanz  gebildet,  welche  in  die  umgebende  Callusauflagerung  iiberging^  nnd 
innerhalb  derselben  spätestens  am  27.  Táge  eine  dickliche,  fadenziehende^  klebrige 
Fliissigkei.t.  Bei  längerem  Bestande  der  Pseudarthrose  verlor  die  Innentláche  der 
Kapsel  ihre  rothe  Farbe  ^  wurde  glattpolirt  ^  während  die  Ansseníläche  ein  weiss- 
licheSn  knorpelartiges  Aussehen  annanm.  Einige  Malé  fanden  sich  nach  Ablauf 
von  85  Tagen  die  Bruchilächen  mit  einem  dem  Gelenkknorpel  ähnlichen  Ueberzug 
versehen. 

Malgaigne^)  erzielte  bei  einem  Hunde  an  beiden  Vorderarmknochen  falsche 
Gelenke   mit  dicken  Kapseln   und   einem   mattweissen  Ueberzug   der  Bruchenden. 

V.  Ollier^)  fand  bei  Versuclien  an  Kaninchen^  dass  die  andauernde  Reizung 
des  Callus  durch  fortgesetzte  Bewegungen  und  Friktionen  die  Verknócherung 
desselben  verhindert;  das  knorpelige  Štádium  des  Callus  wird  verlängert,  er  bleibt 
weich  und  fibrôs.  Bei  einem  Versuche  kam  es  sogar  zur  vollständigen  Re^orption 
des  Callus^  so  dass  nach  28  Tagen  die  beiden  Fragmente  wieder  ganz  beweglich 
und  nur  durch  eine  faserige,  rôthliche,  schwammige  Substanz  verbunden  waren. 
Bei  Aufhóren  der  Reizung  erfolgte  nach  dem  verlängerten  knorpeligen  Štádium 
eine  sehr  rasche  Verknócherung  des  Callus. 

Die  einzigen  histologischen  TJntersuchungen  íiber  die  Genese  und 
Štruktúr  dieser  ktinstlichen  Pseudarthrosen  sind  von  Rigal  und  Vignal*^) 
angestellt  worden,  welche  zu  ihren  Experimenten  Ratten  und  Meer- 
schweinchen beniitzten.  Es  gelang  ihnen  durch  tägliche  methodische 
Bewegungen  in  derselben  Achse  meistens,  aber  nicht  inimer  Pseud- 
arthrose zu  erzielen.     Die  Ergebnisse  sind  folgende. 

Unter  dem  Einíluss  der  von  der  Entstehung  der  Pseudarthrose  an  einge- 
leiteten  Reizung  kommt  es  zu  einer  stärkeren  und  ausgedehnteren  Anschwellung 
der  Weichtheile   in   der  Umgebung   der   Bruchstelle^    welche   zu    einer   lebhaften 


O  Hintze,  Ueber  Pseudarthrose  und  ihre  operative  Behandlung.  Inaug.- 
Dissert.    Halle  1883. 

*)  London  med.  Gaz.  1834.  56. 

')  Breschet,  Formation  du  cal.   Thése.     Paris  1819. 

*)  Malgaigne,  Op.  cit.  p.  160. 

^)  V.  Ollier,  Du  cal  et  de  ses  modifications  sous  ľinfluence  de  ľirritation. 
Thése.     Älontpellier  1864. 

«)  Arch.  de  physiol.  1881.  p.  570. 
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P^^dliferfttíon  des  intramuskulftrpn  Bindegewebefl  rait  Scliwtind  der  Muakelfibrillen 
fU^Hrt,  Auch  dieBilíiung  deň  knorpeligeji  Periostcalius  iat  reich!icher  als  gevKi>bnlich: 
ftľ  xeigt  siclí  íuerfit  zwisclieii  Knoihen  uiid  abgelóstem  Periost^  erreicht  iiiii  15.  Táge 
di^  Enden  beider  Fragmente  uiid  uberzieht  am  20,^-25.  Táge  die  Bnichllächen, 
icEťlem  er  auch  die  geiiffneten  Markbohleo  veracbliesat.  Ám  30. — 40.  Táge  alnd 
b^i^ie  Bruchenden  fur  aich  mit  einer  reichliclien  Knorpelmasse  umhullt  iimi  diircli 
eideSpaJte  von  einander  getrerint^  da  die  Koorpeliiberzugť  keiiie  Neigung  zur  Ver- 
M^limeUung  zeigeo.  Zugleicb  begiiint  Bicb  eine  fibroe  -  perio&lale  Kapeel  ura  die 
Bmcbenden  zii  bildeu^  welche  von  dem  eutziindlicb  gewiicberteíi  ífilramuskuläreu 
Biiidegewebe  stammt.  sicli  durcb  immer  iieue  Scbichten  verstárkt  iirtd  mít  dem 
ir«f rdickten  Periost  verschraJlzt,  Schlieaslieh  foímiren  ŕfich  vom  40. — ÚO.  Táge  die 
G^e'lenkenden:  der  grósftte  Tlieil  dea  Knorpelcalluŕi  verknocbert  in  normaler  Weise, 
wrorôiif  er  zum  Tlieil  wieder  durcb  Resdrptioii  aieb  verklejnert,  Die  jlusserBten, 
eiaander  gegeniíberHegenden  Schicliten  des  Kiiorpelcalhía  verknóchem  dagegen 
nioht;  da*  anťangs  enibrjonale  Knorpelgewebe  mit  aebr  zahlreicbeii  ruiidlicbeii 
Kxiorpelzellen  nimmt  melír  luid  roehr  die  Slniktur  des  Gelenkkíiorpels  an,  indem 
iwx  der  ausaeren  Schicbte  die  Knoriielzellen  aicb  abjdatten  und  parallel  der  Bewe- 
^o^ngBEchse  steh  reihee»  Nur  in  den  íieferen  Sebicbten  let  die  Anordnung  der 
Z^llen  keine  so  regelmässige  wie  beim  iiormalen  Gelenkkíiorpel.  Die  Verbinduríg 
ncilt  dem  Knocl^en  gescbieht  gleicbtalla  durch  eine  verkalkte  Masi«e.  Die  Unter- 
siiobnng  der  Inneníláche  der  Kapael  mittelat  Silbera  alp  éter  ergab*  daas  dieselbe 
k^inen  Eadotheliiberzug^  wobl  aber  groaae  abgepl&ttete  BindegewebEzelleiL  besitzt. 

Fig-  218, 


»^ur..Mi..»,p  p«<ftid£rtlirosc  der  Tlbta  elucr   Ratu*;  obereM  Brxicbende.    Vergr.  1  :  ;*iK    íl  AnoHtoUnchit 

liiíUiix  á0»  obereo  Druchetides.    h.  Perlust.  bädeut^ud  TordíĽkt,  in  ÚU"  äélenkkAp«el  úber- 

Neug&blldote   tipoiigiôse    KnoclieusiibstÄiiz*   die   Markhôlile    vere<cLiUtí«sead,     d.    KuorpcL 

-"  •t<!^rKaorpllgef  Verbtndtmgsstratig  7,wrJHcben  den  Bnicbendeo.    g.  Flbrôa-porloaUle  Qelflukkspiel. 

b.  Knocltpuiuark.     Nftcb  BfgAl  tmd  Ylg&al  I), 


Hat  Bĺch  die  Nearthrase  bis  zn  diesem  Gráde  auBgebildet,,  so  bleibt  ale  faat 

^**»nj<?r  etationilr,  nur  au^nabmsweiae,  falls  die  Bewegangen  nicbt  fortgesetzt  werden, 

„*'*ti  aie  Doch  nacliträglieb  oblileríreii.,  indeui  die  Knorpelzelleii  proliferiren,  íhre 

^íachensiibstanz  erweicbt  und  mit  dem  gegenuberliegemleu  Knorpel  verschmilzt, 

^  *3iLes  aich  atarke  faaerkmjrpelige  Sträiige  zwiscbt^n  den  Brucbendeu  bilden, 

m..  ^      Die  beiatcbende  Fíg.  218  zeigt  das  obere  Fnigmenl  einer  Pseudartlirose  der 

'****  bei  einer  Ratte,   welcbe  7  Monate   nach   der  Fractur  getodtet   worden  war, 


^)  U  c.  PJ.  10-17.  Fig.  XIV. 
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nachdem  4  Monate  lang  regelmässige  Bewegnngen  vorgénommen  worden  waren. 
Verbinduog  der  Fragmente  war  nur  zum  Theil  (bei  A)  eine  gelenkartige  ^ 
Ueberzug  von  Gelenkknorpel ,  während  bei  B  wieder  eine  theilweise  Ankj 
darch  faserknorpelige  SträDge  zu  Stande  gekommen  war. 


Frequenzverhältnisse. 

§.  411.  Die  Untersuchung  der  Frequenzverhältnisse  der  un^ 
vereinigten  Fracturen  ist  nur  dann  von  Werth,  wenn  diese  mit  den  < 
sprechenden  Verhältnissen  der  fŕischen  Knochenbríiche  in  Vergl 
gesetzt  werden,  denn  nur  in  dieser  Parallele  lassen  sich  die  num 
schen  Yerhältnisse  fQr  die  Aetiologie  verwerihen.  Indem  wir  df 
in  diesem  Sinne  die  nachstehende  Untersuchung  anstellen,  legen 
derselben  eine  Sammlung  von  1274  Fällen  nicht  consolidirter  Fracti 
zu  Grunde,  welche  in  der  folgenden  Tabelle  iibersichtlich  zusamn 
gestellt  sind.  Dieses  statistische  Materiál  ist  im  Yergleich  zu 
bisher  vorliegenden  Zusammenstellungen  so  viel  grôsser,  dass  wir  < 
selbe  wohl  zu  einer  Revision  der  seither  giiltigen  statistischen  Angc 
verwenden  dtirfen. 

Uebersicht  uber  1274  nnvereinlgte  Fracturen  nach  Sitz,  Alter 
und  Gesohlecht. 


I! 


Lebensalter 


Ober- 
arm 


Vorder- 
arm 

xn.    I     w. 


Ober-      j  I     Unter-     '   Gesan 
schenkel   ;    schenkel    I        zab 

xn.    I     w.     li     m.     '     w.     I!     m.     I 


unter  1  Jahr 

1         1 

__     ' 

__ 

.1 

__ 

-  |i      2 
4  '     28 

1-10  Jahre 

7] 

6 

— 

6 

11-20 

n 

.    .         18  1 

3 

5 

3  i 

28 

1        18 

21-30 

r> 

.    .    ■!    76  1 

6 

39 

" 

61 

7       81 

31-40 

n 

.    .    ij    57  ' 

10 

24 

1 

46 

9       54 

41—50 

n 

.    .    li    36  1 

6 

12 

1 1! 

26  i 

2       36 

51-60 

r> 

.    .     i    18 

3 

6 

34 

2  ,    18 

61—70 

w 

.    .    I|      1  ' 

— 

— 

— 

7       : 

-          4 

71-80 

n 

— 

_ 

1   '1 

2 

-         2 

„Erwachsene" 

.    .    il    58  1 

10 

16 

7  "' 

45  ; 

7   :,     44 

'1277 

44': 

102 

24  i; 

255  1 

32  |l  287 

Alter  und  Gesc 

hlecht 

1 

unbekannt 

.    .     ,         55 

2 

6 

50 

1          5 

5 

2| 

2 

19' 

41 

8  ' 

69 

10 

257 

8 

181 

6 

110 

5 

76 

2 

18 

1 

4 

6 

163 

67     921 


186 


Summa 


376 


152 


337 


409 


1274 


§.  412.  Waszunächst  dieFrequenz  der  unvereinigten  Frac 
ren  im  Ganzen  betrifift,  so  kommen  dieselben  im  Verhältniss  zu 
grossen  Häufigkeit  der  fŕischen  Fracturen  ziemĽch  selten  vor.  XJľ 
scheiden  wir  zwischen  Verzôgerung  und  Ausbleiben  der  Consolidal 
so  ist  die  erstere  jedenfalls  die  weitaus  häufigere,  während  der  J 
gang  einer  Fractur  in  wirkliche  Pseudarthrose  als  eine  seltene  J 
nahme  zu  betrachten  ist.  Leider  ist  es  unmôglich,  wie  so  ofi 
Einzelfalle,  so  auch  bei  einera  grossen  Theile  unserer  Casuistik  zwis< 
lange  verzôgerter  Consolidation  und  wirklicher  Pseudarthrosenbild 
zu  unterscheiden ,  so  dass  sich  das  numerische  Verhältniss  beider 
stände   nicht   genau   feststellen   lässt.     Hiebei  sehen  wir  natiirlich 
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Bolchen  Fällen,  in  denen  die  ConsolidatioD  nur  einige  Wochen  iiber 
die  gewíjhnliche  Heilungsdauer  skh  verzogert,  ganz  ab  und  haben  die- 
selben  au  ch  aus  UDserer  Štatistik  ausgeHchlosseD. 

Die  Frage,  auf  wie  viele  Fälle  von  irischen  Fractiiren  diirch- 
schnittlich  ein  Fall  von  Pseiidartbrose  zu  rechnen  ist^  lässt  sich  ziir  Zeit 
iioch  nlcht  aus  grossen  Zjihlenreihen  beantworteu,  da  die  Angabeii  hier- 
fiber  allzuweit  auseinaiidergehen. 

BeiepielBweise  geben  Malgaigtíť,  Syra  e,  Hamilton  iind  Stanley  an^  bei 
keiner  ^on  ihnen  bt-haDtlelleii  Fractur  dea  Auggang  in  Peendarthrose  beobachtet 
%n  baben.  Walker  bcobachlete  unler  1000  Fracturen  6 — 8  Fälle  von  Peendarthrose, 
liOnsdale  onter  fast  4000  nur  5 — 6,  Peirson  unter  3t>7  eÍDe  einzige  Pseudarlhrose. 
Kucb  Norrla  kam  im  Pennsylvunia-Hospital  zn  Philadelphia  von  1840—50  unter 
21^  daaelbst  behandelteii  irischen  Fracturen  keine  einzige  Pse  n  dar  t  h  rose  vor, 
n^ährend  in  derMelben  Ziľit  18  Fälle  niit  diesem  Zustande  in  das  Hospilal  ein- 
iraten;  Íii  demeelben  Huepitai  soli  mich  Agnew  von  1850^74  unter  6480  Frac- 
tureii  gleichťallfl,  „soweit  er  ermitteln  feonnte,**  kein  Fall  von  Pseudarlliroee  beob- 
Aciitet  worden  sein. 


Auch  die  Anguben  ans  neuerer  Zeit  sind  widersprechend  iiiid 
elbet  die  Diirchsicbt  der  Jaliresberichte  grôsserer  Hospitäler  und  Kli- 
en  gibt  oft  keinen  sicheren  Auíschluss,  theils  weiJ  manche  Fälle 
"vcr  der  vollständigen  Heilnng  entlassen  sind,  tlieik  weil  bei  den  auf- 
^^fiibrten  Psendartbrosen  haufig  die  Angabe  iiber  ihre  EntstehiiDg 
ixínerbalb  oder  ausserhalb  des  Hospitals  fehlt, 

Unsere  statistisdieii  Erniittehingen  beschränken  sich  daher  auf 
die  Feststellung  folgender  Zahlen* 

K  ro  n  lei  n  beobaĽhtele  in  der  v.  Langenbeek'schen  Klinik  (1875— 7tl) 
•^nt«r  526  Fraeturen  au  den  Extreraitatťn  ein  en  Fall  von  verxógerter  Consolidation, 
*^^ine  einzige  Pseudarthrose, 

In  der  Fraclurenslalieilik  von  Leierinck  aus  dem  Hamburger  Bllgemeinen 
^Crankenbause  sind  837  Fracturen  an  den  Extremitáíen  verzeichnet,  von  denen  14 
-i ne  bedeuteude  Verzogerung    der  Consolidation  und  3  den  Ausgang  in  Pseudar- 
lírose  aufweisen. 

Der  Volkniann'sche  Jahresbericht  nus  der  Hallenfier  Klinik  fiir  áns  Jalír 
X  873  enthalt  171  Fracturen  der  Extrém itäten,  von  denen  4  eine  Yerzogerung  der 
^OnaoHdation  zejgten  und  2  den  AtiegBng  in  Pseudurtlirose  nahmen. 

Aus    den  Jahresberiťhleu    der  Socin'erhen  Klinik    zn  Basel   von   1870 — 84 
mi  sich  berechnen,  dace  onter  720  Fraeturen    der  langen  Kolirenknochen   17mal 
eriôgerte  Consolidation  und  (imal  Pseudarthrose  beobachtft  wurde, 

Cnter  den  von  Drecker  aus  Knappsehaftalazarelhen  zusammengestellten 
I7I8  Fracturen  der  Extrenaitäten  finden  ejch  15  F&lle  von  Verzbgerung  und  Aue* 
^leiben  der  Consolidation^  von  denen  6  —  8  auť  eigentliche  pBeudarthroBenbildung 
*^li   rechnen  sind. 

Aus  den  Journalen  derTiibínger  Klinik  enfnebme  ich,  ús\bs  uníer528  slutionär 
V»ehandelten  Fracturen  der  langen  Rúhrenknochen  2miil  Pseudartbrose  und  Qmal 
VerzÓgerte  Consolidation  beobaLblei  wurde. 

Endlich  ergibt  noch  die  Fracturen^íatietik  von  Moritz  aua  dem  Obuchow- 
oejvital  in  St.  Peteraburg  fiir  die  Ja  hre  1852 — 72,  do&s  unter  inFgeeammt  P222 
racturen  der  laogen  Róhrenknochen  .58  Fälle  von  nnvereinigten  Fracturen  beob- 
achtet wu/den,  weiche  zu  ziemlich  gleiehen  Theilen  einer  Verzogerung  der  Con- 
%oHdetÍon  und  eigeníliclier  Peeudarthroíienbiltlung  zuzurechnen  fiind. 

Sehen  wir  von  der  zuletzt  angeflihrten  Moritz'schen  Štatistik 
^ab,  welche  eine  ganz  exceptionell  uogíinstige  Proportion  aufweist,  — 
auf  40  frische  Fracturen  je  1  Fall  von  verzOgerter  Callusbildimg  und 
Vfeeudartbrase !  - —  so  ergibt  sich  aus  dee  iibrigen  angefiihrteii  Zahlen, 
datjs  unter  insgesammt  4002  Fracturen  der  langen  Róhrenknochen 
54  Fälle  von  verzôgerter  Consolidation  und  1 9  von  Pseudarthrose  beobachtet 


Mrm 


X' 


—  -S 


5(50  Frequenzverhältnisse. 

worden  sind.  Es  ist  somit  etwa  auf  70 — 80  frische  Fracturen 
einmal  verzôgerte  Consolidation  und  auf  200 — 250  Fracturen 
einmal  Ausgang  in  Pseudarthrosenbildung  zu  rechnen. 

§.  413.  Die  Frequenz  der  unvereinigten  Fracturen  an 
den  einzelnen  Gliedabschnitten  gestaltet  sich  nach  der  obigen 
Tabelle  folgendermassen.    Es  kommen  von  1274  Fällen  auf  den 

Oberarm 376  FäUe, 

Vorderarm 152       , 

Oberschenkel    ....     337       , 

Unterschenkel  ....  409  » 
Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  unvereinigten  Fracturen  des 
Unterschenkels  das  grôsste  Contingent  stellen,  dann  folgen  in 
ziemlich  gleichem  Abstand  die  des  Oberarmes  und  Oberschenkels,  wShrend  -^^. 
die  des  Vorderarmes  in  der  Scala  weit  zurfickstehen.  Es  werden  somit  ^-r 
die  friiheren  statistischen  Angaben  widerlegt,  welche  den  nicht  consoli- 
dirten  Fracturen  des  Oberarmes  die  erste  Stelle  zuwiesen. 

Um  nun  aber  diese  FrequenzziflFem  in  ätíologischer  Beziehung 
verwerthen  und  die  verschiedene  Prädisposition  der  Fracturen  der  ein- 
zehien  Knochen  ermitteln  zu  kônnen,  miissen  erstere  mit  den  Frequenz- 
ziffern  der  frischen  Fracturen  verglichen  werden,  Indem  wir  hie-  — ^~ 
bei  die  Eingangs  dieses  Werkes  aufgestellte  Tabelle  (§.  4)  zu  Orunde  ^' 
legen  und  nur  die  Fracturen  der  langen  Rôbrenknochen  berácksichtigen,  t  ^ 
ergeben  sich  folgende  Procentzahlen  ffir  die  relative  Frequenz  der  '^- 
frischen  und  unvereinigten  Fracturen. 

Es  kommen  nämlich  auf  den 
Oberarm    ...  15,5  ^/o  frische  Fract.  und  29,5  ^/o  unvereinigte  Fract.         -^ 
Vorderarm    .  .  39,1    „        „  „         „     11,9    ,  ,  , 

Oberschenkel  .  13,2    ,        ,  ,         ,     26,4    , 

Unterschenkel.  32,1    „         „  «  «     32,1    „  „  . 

Die  Vergleichung  der  beiden  Zahlenreihen  ergibt,  dass  die  Frac-  — '■ 

turen  des  Oberarmes  und  Oberschenkels  am  häufigsten,  die  ^ 

des  Vorderarmes   am   seltensten   den  Ausgang   in   verzôgerte  ^ 

Consolidation   und  Pseudarthrose   nehmen,    während  bei  den  -^* 

Fracturen  des  Unterschenkels  die  Häufigkeit  dieses  -Aus- 
ganges  durchaus  im  Verhältniss-  zu  ihrer  Frequenz  íiberhaupt 
steht. 

§.  414.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  nun  aber  die  weitere  Frage, 
welchen  Antheil  an  diesen  FrequenzziflFem  einestheils  die  Verzôgerung 
der  Consolidation  und  anderentheils  die  eigentliche  Pseudarthrosenbildung 
hat,  da  von  vornherein  anzunehmen  ist,  dass  diese  beiden  Zustande  bei 
den  einzelnen  Fracturen  in  verschiedener  Proportion  vorkommen.  Eine 
genauere  Sonderung  dieser  Casuistik  ist  aus  den  bereits  angeŕOhrten 
Gríinden  unmôglich;  ich  habe  daher  nur  die  Fälle  zusammengestellt, 
in  denen  es  sich  mit  annähernder  Sicherheit  um  Pseudarthrosenbildung 
handelt,  indem  dieselben  entweder  durch  die  anatomische  Untersnchung 
beglaubigt  wurden  oder  nach  mehr  als  6monatIichem  Bestande  einem 
operativen  EingriflF  unterzogen  werden  mussten. 

Die  Gesammtzahl  dieser  sicher  constatirten  Fälle  von  wirklicher 
Pseudarthrose  beträgt  081;  hievon  kommen  auf  den 
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Oberarm  226  Fälle  =  33,1  %  (frische  Fracturen  15,5  » 

Vorderarm  99      ,     =  14,5  ,    (     ,  ,  39,1    , ) 

Oberschenkel    169      „     =  24,8  ,    (     „  ,  13,2    „ ) 

Unterschenkel  187      „     =  27,4  „    (     „  ,  32,1    „ ) 

In   Bezug   auf  wirkliche   Pseudarthrosenbildung   weist 
Ci.180    der  Oberarm   die   grôsste   Frequenz   auf;    erst  in  zweiter 
fSeihe   folgt  der  Unterschenkel,   der  somit  an  Fällen  von  verzôgerter 
Oonsolidation  das  grôsste  Contingent  stellt;   an  dritter  Stelle  folgt  der 
Oberschenkel  und  an  vierter  mit  einem  weiten  Abstande  der  Vorderarm. 
Ziehen  wir  wiederum  die  Frequenz  der  frischen  Fracturen  in  Be- 
-tracht,  so  lässt  sich  erkennen,  dass  auch  die  Neigung  zu  wirklicher 
Pseudarthrosenbildung  bei  den  Fracturen  des  Oberarmes  und 
Oberschenkels  am  grôssten,  bei  denen  des  Vorderarmes  weit- 
a.tis  am  geringsten  ist,  während  sie  bei  den  Brfichen  des  Un- 
terschenkels  im  Einklang  mit  der  Frequenz  derselben  steht. 

§.  415.  Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  den  Sitz  der  unver- 
einigten  Fracturen  an  den  einzelnen  Knochen  und  Enochen- 
t;lieilen  ein,  so  gibt  hieríiber  die  folgende  Tabelle  Aufschluss. 

ITebersiclit  der  relatíven  Frequenz  der  unvereinigten  Fracturen  an  den 
einzelnen  Enoolien  und  Enoolienthellen. 
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el 
h 

11 

Oberea  Drittel 

24 

8 
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— 
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1 
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9 

1 
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Rádius 

3 
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3 
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72 
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14 

10 

4 

3 
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74 

12 
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46 

18 
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13 
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82 

6 
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2 
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2 

1 

21 

2 
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28 

4 

14 
3 
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82 

14 
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9 

8 
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4 

36 

5 
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60 

19 

2 
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6 
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20 
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)2 
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57 
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i 

i, 
i 

307 
4( 
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P.  Brvns,  Knochenbrtiche. 
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Auch  die  Zahlen  der  vorstehenden  Tabelle  mtissen  mit  den  ent-  — ^ 

sprechenden  FrequenzzifiFem   der   frischen   Fracturen  verglichen    wer-  — - 

den,  um  die  verschiedene  Disposition  der  einzelnen  Fracturen  znr  Pseud-  — J 
arthroseubildung  zu  ermitteln. 

Am  Oberarm  stimmt  die  Vertheilung  der  frischen  und  unver-  — i 

einigten  Fracturen  genau  dberein:  beide  haben  ihren  Sitz  am  häufig-  — -je 

sten  im   Mittelstiick ,   seltener   im   un terén,    am  seltensten  im  oberen  .fx:'? 

Ende.    Am  Vorderarm  entstehen  die  meisten  unvereinigten  Fracturen  .cľr-s 

nach   Brfichen   der   beiden   Yorderarmknochen  und   haben   ihren   Sitz  .^;J 

am  häufigsten  im   Mittelstiick;   etwa  in  [der  Hälfte   der  Fälle  besteht  ^Ami 

Pseudarthrose   an   beiden  Knochen,   während   die    andere   Hälfte   sich  .miMih 

aus   den   isolirten  Pseudarthrosen   der  Ulna   und   des  Rádius   zu  an-  — -- 

nähemd  gleichen  Theilen  zusammensetzt  (Rádius  32,  Ulna  25).    Diese  -^^  e 

Vertheilung   der   Pseudarthrosen    steht  im  Widerspruch   mit    der   der  rm:^i 

frischen  Fracturen,  sofem  unter  den  letzteren  die  Fracturen  des  unteren  m:^^ 

Endes  des  Rádius  weit  iiberwiegen;  gerade  diese  letzteren  geben  aber  ^"^^^^ 

nur  äusserst  selten  zu  Pseudarthrose  Veranlassung,  so  dass  hierin  wohl  X^ 

der  Grund  fttr  die  geringe  Frequenz  der  Vorderarm-Pseudarthrosen  -ä:*- 
íiberhaupt  zu  suchen  ist. 

Am  Oberschenkel  ist  wiederum  der  häufigste  Sitz  der  Pseud-  — J 

arthrosen  im  Mittelstiick,  wie  es  auch  bei  den  frischen  Fracturen  der  ^rw:"^ 

Fall  ist.     Am   Unterschenkel  finden  sich  die  meisten  (•/»)  der  un-  — ^ 

vereinigten  Fracturen  an  beiden  Knochen  vor,   V«  ^^  der  Tibia  allein,  ^^^ 

während  an  der  Fibula  allein  nur  ausnahmsweise  Pseudarthrosen  Tor-  — * 

kommen.    Der  häufigste  Sitz  ist  im  Mittelsttlck  des  Unterschenkels,  etwas  ^^ 

seltener  im  unteren  Ende,   sehr  selten   im  oberen  Ende.     Diese  Ver-  — 

theilung   stinmit  im   Ganzen  mit  der  der  frischen  Fracturen   tlberein.  *  ' 

§.  416.  Hinsichtlich  des  Geschlechts  der  Verletzten  ergibt 
unsere  Štatistik  (siehe  oben  Tabelle  §.  411)  ein  bedeutendes  XJeber- 
wiegen  der  Frequenz  der  unvereinigten  Fracturen  beim  männlichen 
gegeniiber  dem  weiblichen  Geschlecht.  Die  DiflFerenz  ist  sogar  noch 
erheblich  grôsser,  als  bei  den  frischen  Fracturen;  denn  während  das 
Verhältniss  der  letzteren  beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlechte 
wie  3,8:  1  ist,  ergibt  sich  fiir  die  Pseudarthrosen  ein  Verhältniss  von 
5,5  :  1.  Die  Ursache  dieses  stärkeren  Ueberwiegens  bei  Männem  scheint 
mir  zum  Theil  darin  begrilndet,  dass  eine  auffallend  grosse  Anzahl 
von  Pseudarthrosen  bei  Matrosen  vorgekommen  ist,  welche  auf  hoher 
See  eine  Fractur  erlitten  und  eine  sachverständige  Behandlung  ent- 
behrt  hatten. 

§.  417.  Die  Frequenz  der  unvereinigten  Fracturen  nach  dem 
Lebensalter  ist  gleichfalls  aus  der  oben  vorangestellten  Tabelle  er- 
sichtlich.  Sie  zeigt  im  Allgemeinen  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit 
der  der  frischen  Fracturen,  indem  bei  beiden  die  Häufigkeit  vom  1. 
bis  3.  Decennium  ansteigt  und  dann  wieder  stetig  abfállt.  Zu  leichterer 
Vergleichung  sind  die  einzelnen  FrequenzzifiFem  in  der  folgenden  Tabelle 
in  Procentzahlen  berechnet. 
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"Vergleichende  Uebersicht  der  Freqnenz   der  unvereinigteii  iiiid  frisohen 
Fractiireii  Eacli  dem  Lebeiisalter  (íb  ProceEtzaUeii). 
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Eine  genauere  Vergleichung  lässt  jedoch  folgende  bemerkens- 
^werthe  Unterschiede  erkennen. 

Die  Fractiiren  im  Kindesalter  zeigen  eine  sehr  geringe  Neigiing 
zur  Pseudarthrosenbildung ,  wie  ja  bekaiintlich  die  Fractiirheilimg  bei 
Kindern  ¥Íel  schneller  und  gunstiger  als  bei  Erwachseiien  verläuft. 
Immerhin  sind  die  Pseudarthroseii  im  ersten  Kindesalter  doch  niclit  so 
selien,  wie  die  fríiberen  statistischen  Angaben  annehmen  liessen;  die 
grosse  Mehrzahl  derselben  hat  ibren  Sitz  am  UnterschenkeL 

Die  Fracturen  im  oiittleren  LebensaUer  zeichnen  sich  durch 
die  grosste  Dispcaition  zu  Pseudarthrosenbildung  aus,  Das  Maximum 
t;rifft  auf  das  3.  Decennium. 

Das  hôhere  LebensaUer  weist  eine  äusserst  geringe  Zahl  von 
Psendarthrosen  auf,  welclie  keiueswegs  blos  den  in  dieser  Lebeuszeit 
irorkommendeĽ  Fracturen  proportional  ist.  Hiedurch  wird  die  angeb- 
liché  Prädisposition  des  Alters  vollkommen  widerlegt. 

§.  418*  Frägt  man  eudlich  nach  der  Vertheilung  der  Pseudar- 
ihrosen  auf  die  veríichiedenen  Lander,  so  setzt  sich  unsere  Casuistik  aus 
372  deufcschen  (inkios,  schweizerisťhen  und  ästerreichischen),  317  eng- 
liscben,  278  amerikanischen  und  212  franzäsiachen  Beobachtungen  zu- 
sammen*  Weitergehende  Schhisse  lassen  sich  aus  diesen  Ziffern  nicht 
ziehen;  die  uberwiegende  Zahl  der  deiitschen  Beobachtungen  erklärt 
sich  wohl  hauptsächlich  aus  der  erschSpfeoderen  Sammlung  der  deutschen 
Casuistik. 


Aetiologie. 

§,  419,  Die  Aetiologie  der  un?ereinigten  Fracturen  ist  noch  viel- 
ch  in  Dunkel  gehullt.  Sind  auch  die  Momente,  welche  als  Hinder- 
niise  der  Consohdation  angesehen  werden,  sehr  zahlreich  und  mannig- 
faltigf  BO  kônnen  dieselben  doch  oft  sämmtlieh  mit  Sicherheit  aus- 
gescblossen  werden,  so  dass  die  U  rs  ach  e  der  P  sen  dar  t  hr  os  en  in 
aehr  vielen  Fällen  vollig  onaufgeklärt  bleibt.  Ansaerdem  lehrt 
die  Erfahruog,  dass  aTich  bei  Gegenwart  eines  oder  mehrerer  jener 
prädisponirenden  Momente  sehr  häiifig  die  Consolidation  ganz  ungestôrt 
2U  Stande  kommt,  so  dass  fast  allen  jen  en  Prädispositionen 
k  eine  allgemeine,  sondern  nur  eine  individuelle  Bedeutung 
zugeschrieben  werden  kann. 


564  Aetiologie.    Allgemeine  Ursachen. 

Man  pflegt  die  Ursachen  der   unvereinigten  Fracturen  in  allg^ 
meine  und  lokál  e  zu  unterscheiden. 


a.  Allgemeine  Ursachen. 

§.  420.  Die  allgemeinen  Momente,  welche  als  Hindernisse  der 
normalen  Fracturheilung  gelten  kônnen,  sind  theils  in  der  Consti- 
tution,  theils  in  dem  augenblicklichen  Zustand  des  Verletzten  begríindet. 
Da  die  Heilung  einer  Fractur  eine  bestimmte  regenerative  Thätigkeit 
der  verletzten  Gewebe  voraussetzt,  lässt  es  sich  gewiss  nicht  in  Ab- 
rede  stellen,  dass  die  Leistungsfáhigkeit  eines  geschwächten  Organis- 
mus  unter  Umständen,  wie  auch  bei  anderen  Verletzungen,  zur  nor- 
malen Reparation  nicht  ausreicht.  AUein  bei  einer  Durchsicht  der 
Yorliegenden  Beobachtungen  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  all- 
gemeinen, constitutionellen  Momente  nur  flir  manche  Fälle 
von  Verzôgerung  der  Consolidation  verantwortlich  gemacht 
werden  kônnen;  nach  der  Besserung  oder  Beseitigung  der  zu  Grunde 
liegenden  Stôrung  kommt  die  Callusbildung  doch  noch  zu  Stande.  Da- 
gegen  sind  die  eigentlichen  Pseudarthrosen  fast  alle  bei  gesunden,  kräf- 
tigen  Individuen  beobachtet  worden.  Ausserdem  wird  aber  die  Bedeutung 
der  constitutionellen  Ursachen  noch  dadurch  sehr  in  Frage  gesteUt, 
dass  sie  sämmtlich  nur  ganz  ausnahmsweise  einen  stôrenden  Einfluss 
austiben,  während  selbst  die  Gegenwart  sehr  schwerer  Gonstitutions- 
anomalieen  in  der  Regel  die  Callusbildung  nicht  zu  hindern  pflegt. 

Ganz  auszuschliessen  ist  aber  die  angebliche  Prädis- 
position  von  Seiten  des  hôheren  Lebensalters.  Man  nimmt 
bekanntlich  an,  dass  die  Fracturen  mit  zunehmendem  Lebensalter  immer 
langsamer  und  schwerer  zur  Heilung  gelangen.  Trotzdem  beweist 
unsere  Štatistik,  dass  die  Disposition  zu  Verzôgerung  und  Ausbleiben 
der  Consolidation  im  mittleren  Lebensalter  am  grôssten,  geringer  im 
Kindesalter  und  am  geringsten  im  hôheren  Lebensalter  ist.  Denn 
während  im  Alter  iiber  70  Jahren  die  Frequenz  der  frischen  Fracturen 
noch  3,4  Procent  beträgt,  bezififert  sich  die  der  unvereinigten  Fracturen 
auf  0,6  Procent.  OflFenbar  ríihrt  jene  irrthíimliche  Annahme  zumeist 
daher,  dass  der  bei  Greisen  am  häufigsten  vorkommende  Schenkel- 
halsbruch  fast  niemals  knôchern  heilt,  während  doch  hieran  lokale  Ur- 
sachen schuldig  sind.  Ja  man  ist  sogar  erstaunt,  bei  der  Zusammen- 
stellung  einer  Anzahl  von  Fracturen  im  Greisenalter  zu  sehen,  dass 
sie  sich  oft  in  derselben  oder  noch  kiirzerer  Zeit  consolidiren,  wie  im 
mittleren  Lebensalter,  sogar  auch  dann,  wenn  die  Verletzten  die  aus- 
gesprochenen  Erscheinungen  von  senilem  Marasmus  darbieten.  Beispiels- 
weise  fíihrt  Socin  (in  seinem  klinischen  Jahresbericht  fíir  1873)  5  Fälle 
von  Fractur  des  Femurschaftes  bei  Leuten  von  20 — 80  Jahren  an: 
,am  raschesten  genas  der  SOjährige,  welcher  schon  nach  38  Tagen  an 
einem  Stock  gehen  konnte." 

Zum  Beweise  hiefíir  môgen  folgende  25  Fälle  von  Fracturen  bei 
Leuten  von  80 — 113  Jahren  dienen: 

1)  Gro88,  w.  100  J.  Fr.  d.  Oberarmes.     Heilung  in  der  gewôhnl.  Zeit. 

2)  Humphry,    m.     80  „    r.     «  n  «         "^^h  5  Wochen. 

3)  »  ra.     80  „    „     „  „  „  „      4        , 

4)  Horner,         w.     90  „    „     „  ,  „  «      5         „ 
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Auch  die  Entziehung  eines  gewohnten  Beizmittels  wie  des  Alko- 
hols  bei  Potatoren  kann  von  stärendem  Einflusse  sein.  Norris  er- 
wähnt  mehrere  Beobachtungen,  in  denen  die  Fracturheilung  durch  Ent- 
ziehung des  Alkohols  behindert  wurde. 

§.  422.  2)  Ein  storender  Einfluss  der  Schwangerschaft  aaf 
die  Callusbildung  ist  seit  den  zuerst  von  Fabricius  Hildanus  hier- 
Uber  mitgetheilten  Beobachtungen  von  den  meisten  Autoren  acceptirt 
worden.  AUein  die  Erfahrung  lehrt,  dass  dieser  Einfluss  nicht  hoch 
anzuschlagen  ist,  da  gegentiber  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  die 
Fracturheilung  bei  Schwangeren  normál  verläuft,  nur  äusserst  selten 
eine  lediglich  durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Verzôgerung  be- 
obachtet  wird. 

Zum  Beweise  môgen  folgende  Zahlen  dienen. 

Za  den  von  Gurlt  gesammelten  40  Fällen  von  Fracturen  bei  Schwangeren 
habe  ich  20  hinzugefUgt.  Von  diesen  60  Fällen  sind  48  in  normaler  Weise  zar 
Heilung  gelangt,  woranter  beispielsweise  ein  Fall,  in  welchem  gleichzeitíg  4  Frac- 
turen, darunter  2  Oberschenkelbruche,  vorlagen  (Leisrinck).  Dagegen  wurde  nur 
12mal  Verzôgerung  der  Callusbildung  in  der  Art  beobachtet,  dass  sie  erst  nach 
der  Entbindung  vôllig  zu  Stande  kam.  Unter  den  letzteren  Beobachtungen  sind 
iiberdies  mehrere  wenig  beweisend,  da  es  sich  theils  um  complicirte  Fracturen 
handelte,  theis  gleichzeitig  notorische  andere  Schädlichkeiten  einwirkten. 

Es  mag  tibrigens  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  manchen 
Fällen  die  Gravidität  nicht  als  solche,  sondern  nur  mittelbar  in  Folge 
der  sie  begleitenden  Schwächezustände  (wie  bei  unstillbarem  Erbrechen) 
die  Fracturheilung  stôrt. 

§.  423.  3)  Ueber  den  Einfluss  schwerer  akuter  Erkrankungen 
wie  Pneumonie,  Typhus,  Variola  u.  s.  f.  auf  die  Callusbildung  liegen 
nur  wenige  Beobachtungen  vor.  Einzelne  derselben  beweisen,  dass 
während  der  Dauer  jener  Erkrankungen  sich  die  Callusbildung  zu- 
weilen  verzôgert,  oder  der  schon  fertige  Callus  wieder  resorbirt  wird 
(s.  o.  §.  353).  Nach  Ablauf  der  Erkrankung  kommt  die  Consoli- 
dation  meist  zu  Stande. 

Gurlt  fúhrt  2  Fälle  von  verzôgerter  Callusbildung  bei  Typhus  und  Variola 
an.  Die  beiden  folgenden  Beobachtungen  sprechen  fiir  denselben  Einduss  der 
Pneumonie. 

Snow*)  beobachtete  einen  jungen  Mann  von  17  Jahren  mit  einer  frischen 
subcutanen  Fractur  des  Oberschenkels,  der  von  der  5.-9.  Woche  an  einer  Pneu- 
monie erkrankte.  Nach  3  Monaten  war  noch  keine  Spur  von  Consolidation  vor- 
handen  und  erst  nach  weiteren  3  Monaten,  nachdem  sich  der  Allgemeinzustand 
wieder  gehoben  hatte,  erfolgte  die  Heilung.  —  In  einem  Falle  von  Curtis*) 
wurde  ein  Mann  von  42  Jahren,  welcher  eine  subcutane  Fractur  im  unteren  Drittel 
des  Unterschenkels  erlitten  hatte,  8  Táge  darauf  von  einer  Pneumonie  befallen, 
welche  nach  21  Tagen  tódtlich  endete.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  der 
Bruchstelle  fand  sich  an  Stelle  des  äusseren  Callus  nur  junges  Bildungsgewebe 
mit  einer  dunnen  Schichte  von  Knorpel  unmittelbar  am  Knochen,  keine  Spur  von 
Verkalkung  und  Verknôcherung  vor. 

Wiederholt  ist  auch  ein  derartiger  nngiinstiger  Einfluss  derPyämie  beob- 
achtet  worden.  Besteht  nämlich  neben  einer  subcutanen  Fractur  gleichzeitig  eine 
andere  Verletzung  mit  äusserer  Wunde,  durch  deren  Infektion  Pyämie  eintritt,  so 
bewirkt  letztere  nicht  selten  Vereiterung  der  subcutanen  Bruchstelle  und,  falls  das 
Leben  erhalten  bleibt,  Verzôgerung  oder  Ausbleiben  der  Consolidation. 


O  New  York  med.  Journ.  Júly  1879.  Vol.  30.  p.  66. 
')  Bull.  de  la  soc.  anatom.  1872.  p.  62. 
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Auf  der  andereu  Seite  lie^en  zahlreiehe  Beobachtnogen  vor,  in  denen 
■<iie  FracturheiluDg  durch  interkurrente  Kraiikheitea  keine  Storung  erlitt. 
^allender  ^)  hebt  aiisdríicklich  hervor,  dasy  iinter  dem  grossen  Be- 
^obachtungsmaterial  des  St.  Barthoiomews  Hospital  nieraals  ein  schad- 
Jícher  Eiufiiiss  von  Scharlacli  imd  andereu  Complikatiouen  bei  Kindern 
leobacbtet  worden  ist. 


§.424*  4)  Unter  deii  chronischeo  constitutionellen  Krank- 
lieiten,  welche  die  Fractnrbeilung  verzôgern  kônnen^  sind  Sypliilis, 
Skorbut  und  Diabetes  z  u  nennen. 

Was    zimäcbst   den   Einfluss    der    constitiitioiiellen   Syphilis 

tetrifFt,  so  ist  derselbe  seit  den  ersten  Angaben  hieríiber  von  J.  L.  Petit, 

Jlay&toQf  Swediaur    oft  Qegenstand    der   Contro verše  gewesen,   in- 

4Íem    von   manchen  Seiteti  die  Sypliilis  als  die  blLiifigste  Prädísposition 

iiicht  blos  zii  Spotitanfracturen,  soudern  auch  zu  Pseiidarthrosen  angeseben 

^wurde,  während  Andere  diesen  Zusamnienbang  entweder  ganz  bestritten 

oder  iiur  in  AusnabmsftiUen  gelten  liessen.    Auch  die  vorliegenden  Be- 

obacbtungen,  welche  bis  ins  vorige  Jabrhundert  zurLickreichen,  sind  in 

^gleicher  Weise  widersprechend.    Lasseu  wir  jedoch  die  Beobachtnngon 

«us  älterer  Zeit,  welche  noch  immer  von  einem  Werke  in  das  andere 

Cbernommen  werden,  ganz  ausser  Betruchti  da  dieselben  theils  nngenau 

fceschrieben ,  tbeils  wegen  der  damals  ubUchen  unmässigen  Merkiirial- 

Iforen    weoig   beweisend   sind,    so   iinterliegt  es  nicht  dem  geringsten 

Zweifel,    dass   zwar    die  constitutioiielle  Sypbilis  eine  Storung 

^er  Fracturheilung  zu  bewirken  verraag,  dass  aber  letztere 

im   Verhältniss  zn  dera  häufigen  Vorkommen   von  Fracturen 

Toeí  Syphilitišchen  niir  ganz  aiisnahmsweise  znr  Beobachtung 

kommt.     So   hat  Gnrlt  neben    10  Fällen  von  Storung   der  Fractur- 

heílong  etwa  die  drciíache  Zahl  von  Beobachtangen  gesammelt,  in  denen 

die  Syphilis  keine  nachtheQigen  Folgen  auf  die  Consolidation  aueíibte. 

§,  425,  Zunächst  erhebt  sich  die  Frage,  in  welcher  Weise  íiber- 
liaupt  die  Syphilis  den  Heihmgsverlauf  zu  beeinflossen  vermag,  ob 
nur  durch  die  Gegenwart  lokaler^  speciťi^cher  Processe  au  der  Briich- 
stelle,    oder  auch  durch  eine  dyskrasische  Alteration  der  Constitution. 

Ohne  Zweifel  liegt  in  der  Regel  K  n  och  e  n  syphilis  zu  Grunde. 
Hiefär  spricht  die  Tlmtííache,  dass  es  sich  fast  in  a! len  hieher  gehôren- 
den  Beobachtungčn  um  Spätformen  der  Syphilis  handelt,  welche  mit 
Vorliebe  das  Knochensystem  befallen.  Ausserdem  findet  sich  häufig 
angegeben*  dass  der  betreflFende  Knoehen  schon  vor  dem  Bruche  der 
Sitz  von  Knochenauftreibungen,  Tophi  und  Knochensehmerzen  gewesen 
ist  Wo  aber  keine  voraiisgegaugene  Knochenaffektion  an  der  Bruch- 
etelle  nachgewiesen  ist,  kauu  docb  sehr  wohl  bei  tíorider  Syphibs  durch 
den  Reiz  der  Verletzung  eine  specitische  Storung  der  Gewebsregene- 
ratíon  bewirkt  werden,  oder  es  kann  eine  latente  inveterirte  Syphilis 
in  Folge  des  Trauma  am  Orte  der  Reizung  sich  manifestiren ,  und 
zwar  gewôhnlicb  in  destrnktiven  Furmen. 

Andererseits  lässt  sich  aber  docb  nicht  in  Abrede  steílen,  dass 
die   Syphilis   auch   ohne  lokale  Knocbenaffektion ,    also  lediglich  durcli 


»)  Med.-cbír.  Transact.  1808.  p.  148. 
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dyskrasische  Stôrung  der  Gonstitution  die  Fracturheilung  zu 
beeinträchtigen  vermag.  Natílrlich  gilt  diese  Môglichkeit  nur  fQr  die 
schwersten  Formen  inveterirter,  namentlich  viscersJer  Lues,  wenn  die- 
selbe  durch  specifische  AflFektionen  innerer,  besonders  fQr  die  Enährung 
und  Blutbildung  wichtíger  Ogane  zu  einer  hochgradigen  Eachezie  ge- 
fuhrt  hat.  Dagegen  ist  die  Annahme  mancher  Autoren,  welche  níchb 
die  Syphilis;  sondern  die  zu  ihrer  Behandlung  eingeleiteten  Merkurial- 
kuren  fQr  die  Behinderung  der  Callusbildung  verantwortlich  machen, 
heutzutage  entscbieden  zurfickzuweisen,  da  wohl  kaum  mehr  ein  Miss- 
brauch  des  Quecksilbers  in  der  Weise  zu  beftirchten  ist,  dass  es  bis 
zu  schwerster  Eachexie  kommt.  Sigmund  hat  eine  Reihe  von  Fällea 
mitgetheilt,  in  denen  Tertiärsyphilitische  während  der  Merkurialkur 
sich  Fracturen  zugezogen  hatten;  es  erfolgte  stets  trotz  fortgesetzter 
Kur  die  Heilung  in  normaler  Weise. 

§.  426.  Qehen  wir  nun  etwas  näher  auf  den  Einfluss  der  con- 
stitutionellen  Syphilis  ein,  so  ist  vor  AUem  zu  constatiren,  dass  die 
Perióde  der  Friihformen  (secundäre  Syphilis)  in  der  Regel  gar 
keinen  schädlichen  Einfluss  auf  die  Fracturheilung  ausíibt,  da  sie  ge- 
wôhnlich  Enochenaffektionen  von  irritativem,  aber  nicht  destruktívem 
Charakter  und  keine  eigentliche  Kachexie  mit  sich  bringt.  Dasselbe 
gilt  bekanntlich  auch  fiir  die  Verletzungen  der  Weichtheile,  welche  in 
ihrer  Heilung  durch  die  secundäre  Syphilis  nicht  gestôrt  zu  werden 
pflegen.  Wenn  jedoch  trotzdem  einzelne  Beobachtungen  von  Ver- 
zôgerung  der  Consolidation  in  dieser  Perióde  mitgetheilt  sind,  so  sind 
dieselben  entweder  unsicher,  da  leicht  ein  zufálliges  ZusammentreflFen 
môglich  ist,  oder  sie  betreffen  Fälle,  in  denen  die  bestehende  Knochen- 
aflFektion  ausnahmsweise ,   vielleicht  in  Folge  des  traumatischen  Reizes= — 

einen   destruktiven ,    gummôsen  Charakter  trägt.    Ausserdem  lässt  sich 

aus  den  ungenau  mitgetheilten  Beobachtungen  zuweilen  nicht  entnehmen^ 
welche  Perióde  der  Knochensyphilis  vorlag,  da  ein  sogenannter  Tophu»- 
ebensowohl   durch    eine   ossificirende   wie   durch  eine    gummôse   Peri- 
ostitis  bedingt  sein  kann. 

Die  Perióde  der  Spätformen  (tertiäre  Syphilis)  weist  da- 
gegen eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  verzôgerter  Consolidation- 
und  Pseudarthrosenbildung  auf.  Wenn  auch  dieser  Ausgang  keinesweg^ 
die  Regel  bildet,  sondern  häufig  genug  mit  oder  ohne  gleichzeitige 
specifische  Behandlung  eine  normále  Heilung  erfolgt,  so  wird  doch 
zuweilen  die  Consolidation  verzôgert,  bis  entweder  eine  eingeleitete 
Behandlung  Heilung  bewirkt,  oder  auch  trotz  derselben  der  Ausgang 
in  Pseudarthrose  erfolgt. 

Gellé  O  hat  neuerdings  in  einer  sorgfáltigen  Zusammenstellung  der  Casuistik 
zahlreiche  Beobachtungen  dieser  Art  gesammelt.  Ein  weiterer  beweisender  Fall 
ist  folgender. 

Beobachtung  von  Šimon').  Ein  junger  Mann  von  19  Jahren,  der  gleich- 
zeitig  an  vieceraler  Lues  litt,  hatte  sich  eine  Fractur  des  Unterschenkels  zugezogen^ 
an  welchem  sich  während  der  sehr  protrahirten  Heilung  periostale  Auftreibungen 
der  Tibia  zeigten.  Erst  nach  7  Monaten  war  die  Fractur  so  weit  consolidirt,  dass 
Patient  ohne  Kriicken  gehen  konnte.  Allein  nach  kurzer  Zeit  stellte  sich  wieder 
abnorme  Beweglichkeit  an   der  Bruchstelle   und   ein  Jahr   später   noch   an    einer 


O  Gellé,  Des  fract.  chez  les  syphilitiques.    Paris  1884. 
»)  Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphilif.  III.  1871.  S.  551. 
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anderen  Stelle  desselben  Unterscbenkels  ein.  Nach  dem  2  Jahre  später  an  Ascites 
nnd  starken  Blutungen  erfolgten  Tode  ergab  die  Sektion  3  unvereinigte  Brach- 
stellen  an  der  Tibia,  die  sich  daselbst  auffállig  porôs  zeigte. 

§.  427.  Eine  gesonderte  Erwähnung  verdienen  endlich  noch  die- 
jenigen  Fälle,  in  denen  an  der  Stelle  eínes  bereits  bestehenden 
Knochengumma  durch  eine  meist  nur  nnbedeutende  Gewalt  eine 
Fractur,  also  eine  syphilitische  Spontanfractur  sich  ereignet. 
Lassen  wir  die  Beobachtungen  aus  älterer  Zeit  ausser  Betracht,  so  er- 
gibt  sich  aus  den  nachstehend  angefúhrten  Beispielen,  dass  der  weitere 
Verlanf  dieser  Spontanfracturen  sich  in  verschiedener  Weise  gestalten 
kann. 

Trotz  der  in  die  Bruchstelle  des  Knochens  eingelagerten  Gumma- 
^eschwulst  kann  nämlich  die  Heilung  in  der  gewôhnlichen  Zeit  zu 
Stande  kommen,  wenn  rechtzeitig  eine  specifísche  Behandlung  ein- 
geleitet  wird.     Zum  Beweise   môgen   folgende  Beobachtungen  dienen. 

BeobacbtuDg  von  DreschfeldO.  Ein  vor  vielen  Jahren  inficirter,  mit 
^verschiedenen  Erscheinungen  tertiärer  Syphilis  behafteter  Mann  hatte  ohne  bekannte 
"Veranlassung  eine  Fractur  der  Clavicnla  erlitten,  nachdem  sich  daselbst  vorher  eine 
Cjreschwnlst  gebildet  hatte.  Bei  gemischter  Quecksilber-  und  Jodbehandlung  ver- 
0cliwand  der  Tumor  und  erfolffte  rasche  Consolidation. 

Beobachtung  von  Breda^).  Bei  einer  57jährigen  Frau,  welche  mit  multiplen 
gammôsen  Knochengeschwiilsten  behaftet  war,  entstand  durch  eine  gewaltsame 
Sewegung  ein  Bruch  des  Schliisselbeins^  an  welchem  sich  eine  mehr  als  nussgrosse 
indolente  Anschwellung  befand.  Unter  Jodbehandlung  war  nach  6  Wochen  vôllige 
Heilung  eingetreten. 

Beobachtung  von  Pag  e  ť).  Ein  fruher  inficirter  Mann  von  25  Jahren,  der 
^^  Knochenschmerzen  besonders  in  der  Mitte  des  linken  Oberarmes  litt,  zog  sich 
^^selbat  bei  einer  stärkeren  Anstrengung  eine  Fractur  zu.  Die  Heilung  erfolgte 
^«i  Jodbehandlung  in  6 — 7  Wochen. 

Oder  es  verzôgert  sich  in  solchen  Fällen  die  Consolidation  mehr 
^^er  weniger  lange  Zeit,  wird  jedoch  schliesslich  durch  die  specifische 
'^^handlung  erzielt,  wie  folgende  Beispiele  lehren. 

,^  ^        Beobachtung  von  Delens*).    Eine  seit  Jahren  syphilitische  und   mit  mul- 

,^j^plen  Gummageschwälsten   behaftete  Frau  von  40  Jahren   erlitt  beim  Aufheben 

^^Jnes  Gegenstandes    einen  Bruch   des  Schliisselbeins ,   das  in  seiner  ganzen  Längc 

-^^^it  Aaftreibungen  und  an  der  Bruchstelle   mit  einekn  nussgrossen  Gi^maknoten 

^^^^esetzt  war.   Die  Heilung  erfolgte  bei  Jodbehandlung  erst  nach  mehr  als  3  Monaten. 

_,^^^  Beobachtung   von  Péllizari*).    Bei  einer  Frau,   welche  seit  6  Jahren   an 

^[^  jrphilitischen  Hautgeschwuren,  Auftreibung  beider  Tibiae,  Anschwellung  der  Kniee 

^^^nd  Ozäna  gelitten  hatte,  entwickelte  sich  eine  spindelfórmige  glatte  Auftreibung 

^^feer  Mitte  des  Humerus,   welche  als  endostales  Gumma  erkannt  wurde.    Daselbst 

^^rfolgte  beim  Ríihren  eines  Breies   eine  Fractur,   deren  Heilung   sich   verzógerte, 

^^i8  8ie  durch  grosse  Dosen  Jodkali  erzielt  wurde.   Nach  einigen  Monaten  kam  es 

^^^n  der  friiheren  Bruchstelle  zu  einer  recidiven  Fractur,   welche   nach   2  Monaten 

"^*^eder  fest  war. 

In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  endlich  kommt  die  Consoli- 
^'^^ation  gar  nicht  zu  Stande,  sondern  es  bleibt  dauernd  eine  Pseudar- 
"^Tupose  zuriick. 


>)  Med.  Tim.  and  Gaz.  1881.  Vol.  II.  p.  283. 

^  Gellé  L  c.  p.  40. 

»)  Med.-chir.  Transact.  Vol.  51.  1868.  p.  147. 

*)  Gaz.  des  hôpit.  11  aoút.  1864. 

»)  Wien.  med.  Wochenschr.  1855.  S.  337. 
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Beobachtung  von  Debove*).  Ein  Unteroffizier  hatte  zu  einer  Zeit,  ala  cc 
an  multiplen  syphilitischen  Knochenaffektionen ,  insbesondere  der  Tibia  und  átm,= 
unteren  Endes  des  Rádius  litt,  bei  einem  Gewehrgriff  den  Rádius  an  der  erkranktecľH^  ^stn 
Stelle  gebrochen.  Die  Fractur  nahm  ihren  Ausgang  in  Pseudarthrose  nnd  nactÄ'^Dch 
dem  20  Jahre  später  erfolgten  Tode  des  Mannes  gelangte  Debove  in  den  Besit^  :•-  tz 
des  Präparates. 

Beobachtung  von  E  11i  o  ť).  Spontanfractur  bei  einem  seit  7  Jahren  ayphi-  -Ä:  jí- 
litiscben  Manne  in  der  Mitte  des  Humerus,  wo  vorher  eine  Anftreibong  áem  ■  mis 
Knochens  bemerkt  worden  war.  Nachdem  7  Monate  später  der  Kranke  an  Albu_^^z.fla- 
minurie  zu  Grunde  gegangen  war,  fand  sich  eine  feste  fibrôse  Vereinigung,  währenc:^  Jid 
der  Knochen  rauh,  aufgetrieben  und  von  mehreren  Oeflfnungen  durchbrochen  war-"^L  .r, 
die  in  die  Markhôhle  fiihrten  (Osteoroyelitis  gummosa). 

Beobachtung  von  Neumann'j.  Spontanfractur  des  Humeras  bei  eineri  ^— ^ 
seit  12  Jahren  syphilitischen  Manne,  welcher  gleichfalls  an  visceraler  Lues  litt  uncE:^  d 
nie  eine  Merkurialkur  durchgemacht  hatte.  Nach  dem  Tode  des  Kranken  fand-^  -id 
sich  ausser  Gummageschwiilsten  des  Schädels  und  der  Leber  eine  Pseudarthrose  ^e 
des  Humerus  mit  daumenbreitem  Abstand  der  Fragmente ,  in  Folge  eines  durcb^ET  ^h 
Guroma  bewirkten  Knochendefektes.  Ausserdem  fand  sich  zwischen  den  Fragmentei:^  ^n 
ein  haselnussgrosser  porôser  Sequester  und  eine  ausgedehnte  Sklerosirung  deK  t^3tľ 
Knochenenden. 

§.  428.  Ausser  der  Syphilis  scheint  auch  unter  Umständen  Aem.^^3Bľ 
Skorbut  und  Diabetes  eine  Stôrung  der  Fracturheilung  zur  Folge  zt-*'.^^ 
haben.  Verneuil*)  hat  unter  4  bei  Diabetikern  beobachteten  Frac — ^3C- 
turen  je  einmal  normále,  verzôgerte  und  unvoUkommene  ConsolidatiocÄr-^^n 
sowie  Pseudarthrose  eintreten  sehen.  Diese  geringe  Anzahl  der  Beob — ^J)- 
achtungen  gestattet  jedoch  vorläufig  noch  kein  sicheres  Urtheil  tibeiKr^^er 
den  Einfluss  der  genannten  Krankheit. 

b.  Lokale  Ursachen. 

§.  429.  Während  die  angefíihrteu  allgemeinen  Ursachen  hie  undE:>  -^d 
da  ftir  die  Verzôgerung  der  Callusbildung  verantwortlich  zu  rnachen:^*^  '^'í 
sind,  haben  sie  fíir  die  Entstehung  der  wirklichen  Pseadarthrosen  fasÄ'^^^ 
gar  keine  Bedeutung.    Findet  sich  doch  in  unserer  gesammten  Casuistik^eÄt 

der  Pseudarthrosen  nur  in  einigen  vereinzelten  Fällen  eine  Constitutions^ " 

anomálie  notirt,    vielmehr  gewôhnlich  ausdriicklich  die  íibrigens  unge — • — 

storte  Gesundheit   und   normále  Constitution   des  Betreffenden  hervor 

gehoben.  Hiefíir  spricht  noch  weiter  die  Thatsache,  dass  in  manchen  -^ 
Fällen  von  Pseudarthrose  —  unsere  Casuistik  enthält  21  solche  Be- 
obachtungen  —  ausser  der  unvereinigten  Fractur  gleichzeitig  noch 
Briiche  anderer  Skelettheile  oder  Doppelbríiche  desselben  Knochens  zu 
Stande  gekommen  waren,  welche  in  normaler  Weise  geheilt  sind.  Dazu 
kommen  noch  die  sehr  zahlreichen  Fälle  von  gleichzeitiger  Fractur 
zweier  Parallelknochen ,  von  denen  der  eine  heilt,  der  andere  unver- 
einigt  bleibt. 

Es  treten  somit  die  lokalen  Verhältnisse ,  welche  der  Heilung 
ungíinstig  sind,  entschieden  in  den  Vordergrund.  Allein  auch  diese. 
so  zahlreich  sie  sind,  bilden  mit  wenigen  Ausnahmen  ebenso  wie  die 
allgemeinen   Ursachen    kein   absolutes   Hinderniss,    da   auch   bei  ihrer 


O  Semaine  méd.  18S4.  p.  185. 

2)  Brit.  med.  Journ.  1869.  p.  347. 

8)  Wien.  med.  Blätter.  1882.  Nr.  51. 

*)  BuU.  de  ľacad.  de  méd.  47.   1883.  p.  934. 
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Cfegenwart  die  Heilung  oft  geiiiig  ungestort  vor  sich  geht  Daher  ist 
es  im  Einzelfalle  oft  ausserordentlich  schwer  oder  unmôglich,  die  Ur- 
sache  des  Misserfolgs  za  erkeimen,  no  dass  in  sehr  vielen  Fällen  letz- 
*ere  selbst  von  den  erfahrensiea  BeobacMern  als  vällig  imbekannt  an- 
Ifljegeben  wird.  Anstatt  jedoch  sick  mit  der  Annahme  einer  besonderen 
Idiosjnkrasie  gegen  die  knochertie  Vereinigung  zu  behelíen,  besteht 
numere  Aufgabe  dariu,  die  Bedeutiing  der  einzeínen  Momente  fíir  sich 
oder  in  ihrem  Zusammenwirken  aii  der  Hand  unserer  reichhaltigen 
Casuistik  zu  uiitersuchen  ^  soweit  es  eben  die  oft  sehr  nngenaiien  Be- 
obachtungeu  gestatten.  Inamerhin  íinden  sich  in  niebr  als  400  Be- 
obachtungen  bestiiiimte  ftir  die  Heilung  iingíinstige  Momente  ver- 
zeiclinet,  weicJie  ims  einige  Anhaltspunkte  f  Or  der  en  praktische 
Sedeututig  geben  k5nnen. 

Es  lässt  sieh  nämlich  mit  Bestimratheit  erkennen,  dass  am 
liäufigsten  eine  ongíinstige  Bescbaffenheit  der  Fractur,  be- 
deutende  Dislokation  der  Fragmente,  sowie  die  Interpoaition 
^on  frenidartigen  Theilen  zwischen  dieselbeu  anzuschuldigen 
ist;  in  zweiter  Linie  eine  fehlerbafte  Behandlung,  welche  jene 
Kindernisse  nicht  beseitigt  oder  uberhaupt  ganz  mangelbaft  ist.  Da- 
^egen  spielen  alle  ubrigen  Momente,  welche  wir  in  die  Gruppe  der  acci- 
dentelíen  Ôrtlichen  Äffektionen  zuí?ammenfassen  wollen,  wie  In- 
xiervationsd efekte,  Cirkulatiousstorungeii,  Erkraukuugen  der  Bruchenden 
wid  accidentelle  Wundkrankheiten,  nur  eine  ganz  untergeordnete  Rolle, 
<3a  sie  uberhaupt  nur  in  bestimmten  Ausnahmelallen  in  Betracht  kommen. 

§.  430,  1)  Ungiinstige  Beschaffenhi?it  (le,s  Bruches. 
Dieaelbe  steht  unter  den  ôrtlichen  Stornngen  der  Callusbildung 
im  erster  Línie,  denn  je  einfacher  der  Bruch  ist,  ura  so  gtinstiger 
^VoUzieht  sich  die  Heilung.  Im  Einzeínen  kaon  die  Uraache  der  Stôrung 
^ntweder  durch  einen  sehr  schrägen  Verhiuf  der  Bruchlinie,  durch 
luehrfache  und  Splitterbrudie  oder  durch  Complikation  mit  einer  Haut- 
^%^unde  bedingt  sein. 

Dass  die  sehr  schrägen  Bríiche  im  Allgenieinen  weniger 
^eigung  zu  einer  prompten  Heilung  besitzen,  ist  bekannt,  da  sie  sich 
leichter  soweit  verschieben,  bis  die  Bruchflächen  nicht  mehr  in  gegen- 
Beitigem  Contact  stehen.  Ausserdem  begíinstigen  sie  aber  auch,  wie 
Mrir  später  nachweisen  werden,  die  Interposition  von  Weichtheilen 
zwischen  die  Bnichenden,  welche  der  Consolidation  ein  absolutes  Kinder- 
niss  entgegenstelleu,  Wie  nun  uberhaupt  die  Diaphysenfracturen  meist 
Schrägbrílche  sind,  so  íindet  sich  in  unserer  Casuistik  140mal  die  schräge 
Bescbaffenheit  der  Bruchfliichen  ausdrQcklich  erwähnt. 

Ebenso  bieten  oífenbar  die  dmrch  direkte  Gewalt  entstandenen 
BrQche  mit  starker  Quetschung  der  Bruchenden  und  des  Periosts, 
also  namentlich  die  SplitterbrCiche,  welche  19mal  unter  den  sub- 
cafcanen  Fractur  en  vertreten  sind,  so  wie  die  Doppelfracturen,  welche 
12mal  angefíihrt  sind,  besondere  Schwierigkeiten  fíirdie  Vereinigung  dar. 

§.  431,    Die  oťfenen  Fracturen  liefern  entgegen  der  frOheren 
-^^Jiahme  eine  relativ  grosse  Zah!  von  Pseudarthrosen.     Wie  sich  aus 
anaerer  oben   (§*  415)  zusammeogestellten  Tabelle  ergibt,   beträgt  die 
Ai^ahl  der  nnvereinigten  Fracturen  am 
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Oberarm  .  .  .  376:  hievon  nach  snbcut.  Fract.  306;  nach  off.  Pract.    1^    70 
Vorderarm  .  .  152:      „  „         „  ,119;,,        ,        ^^    33 

Oberschenkel    337:      ,  ,         ,  ,       304;     ,       „        ,      .^     33 

Unterschenkel  409:      ,  ,         ,  ,       307;     ,       ,         ,      lO   _02 

TJnter  insgesammt  1274  unvereinigten  Fracturen  sind  somit  lOSi  036 
nach  siibcutanen  und  238  (22  Procent)  nach  o£Fenen  Fracturen  ^  zo 
Stande  gekommen.  Ja  es  bleibt  sogar  die  Zahl  der  letzteren  hint-::^  ter 
der  Wirklichkeit  zurtick,  da  hiebei,  wie  in  dem  ganzen  Werke  dEi^die 
Kriegsverletzungen  nicht  einbezogen  und  iiberdiess  alle  Beobachtung»  "^gen 
ohne  bestimmte  Angabe  den  subcutanen  Fracturen  zugezählt  sind.  IZKIDa 
nun  fiberhaupt  von  den  Fracturen  der  langen  Rôhrenknochen  et>%^  ^wa 
11  Procent  compĽcirte  sind  (s.  o.  §.  101),  so  liefern  die  offen^  .en 
Fracturen  relativ  doppelt  so  viele  unvereinigte  Fracturen  a.^F3als 
die  subcutanen. 

Die  Vereinigung  der  complicirten  Fracturen  stôsst  namentlích  dnr  M^r"" 
auf  Schwierigkeiten ,    wenn  die  Bruchenden  einen  erheblichen  Defe^^Tekt 
erlitten  haben,  sei  es  dass  zahlreiche  Bruchsplitter  primär  oder  nacľ^i^-ch- 
träglich  extrahirt,  sei  es  dass  die  Bruchenden  resecirt  oder  nekrotis- ^3  isch 
ausgestossen    wurden.     Allerdings    kommt  ja  auch  unter  diesen  Ueä:   Cjm- 
ständen  offc  genug  eine  knôcheme  Heilung  zu  Stande,  indem  der  Defe^^'^fekt 
bald  mehr  durch  Annäherung  der  Bruchenden  mit  entsprechender  Vc^  ^Ver- 
ktirzung  des  Gliedes,  bald  mehr  durch  Knochenregeneration  ausgefäjCť5Qllt 
wird.    AUein  dieser  gíinstige  Ausgang  tritt  seltener  bei  älteren  Leufc*^^  .Buten 
und   nach   ausgedehnter  Splitterextraktion  und  Resektion  ein,   als  tdT       bei 
jugendlichen  Individuen  und  nach  nekrotischer  Exfoliation  der  Brucľ^:^ -•^^"" 
enden,   weil   im  letzteren  Falle  von  dem  erhaltenen  Periost  eher  eicÄ^^'^® 
ausreichende  Knochenregeneration  zu  erwarten  ist.    Zuweilen  wird  au^  ^^  ■°^** 
bei  Fracturen    des  Unterschenkels    und   Vorderarmes,    bei  denen  nrM:'^^^^ 
der  eine  Knochen  einen  Substanzveriust  erlitten  hatte,  die  Annäheruir*^^^"? 
der   Fragmente   und   ihre   Vereinigung   dadurch    verhindert ,    dass   d^  í:»er 
Parallelknochen  rasch  und  ohne  Verkíirzung  consolidirt  ist.    In  unser^  ^^rer 
Casuistik  finden  sich  82  Fälle  von  Pseudarthrose  in  Folge  von  grosse^^  ^^^ 
Knochendefekten  notirt. 

Beispielsweise  beobachtete  Vol  kmann  eine  Pseudarthrose  des Unterschenke  ^^^ý" 
nach  Ausstossung  eines  17  cm   langen ,   grosstentheils  durch  die  ganze  Dicke  á^f^  ^^'* 
Tibia  gehenden  Knochenstiickes,   Monte  t  nach  complicirter  Fractur  in  der  Mittfl^      ^ 
des  Vorderarmes  einen  Defekt  der  Ulna  von  15  cm.    In  2  Fällen  von  NussbauL--^  ^ 
bestand  eine  Pseudarthrose  der  Uhia  mit  einem  5  cm  langen  Defekt  zwischen  de^     "° 
Bruchenden. 

§.  432.    Die  relativ  grosse  Anzahl  von  Pseudarthrosen  nach  com-^ 

plicirten  Fracturen,  welche  unsere  Casuistik  ergibt,  widerlegt  somit  di^^ 
friihere  Annahme,  welche  den  oflFenen  Fracturen  nur  geringe  Neigun{i^^ 
zu  Pseudarthrosenbildung  zuschrieb.   Diese  Annahme  schien  ja  darin  eine^ 
weitere  Stiitze  zu   finden,   dass  auch  die  Pseudarthrosen  nach  Schuss- 
verletzungen  im  Kriege  als  äusserst  selten  angesehen  worden  sind,  wie 
es  ausdrucklich  von  Stromeyer,  Neudôrffer,  Fischer  und  Anderen 
angegeben  wird.    Berechnet  man  jedoch  auf  Grund  von  Invalidenunter- 
suchungen  die  Zahl  der  Pseudarthrosen  im  Verhältniss  zu  den  conser- 
vativ   behandelten   und   geheilten   Schussfracturen   der  Rôhrenknochen, 
so  erscheint  jene  Ansicht  keineswegs  begrtindet. 
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Aufl  dem  grossartigen  amtlichen  Beridite  uber  den  amerikanischen  Seceseiotis- 
íg  \h&Bi  fiich  berechneoi  dasa  unler  82S7  Schufiflfracturen  der  Diaphjsen  der 
gen  RóhrenknochenT  weldie  tlieiís  ohne  OperationT  theils  mitBrucliendenresektion 
íen-aliv  behaiidelt  und  geheilt  vvarden,  227mal  der  AuBgang  in  F&eadarlhrose 
fetreten  ist  tl-í36).  Hiebei  slellen  allerdÍDgs  die  mit  primárer  uder  secundärer 
chendenresektion  behandelten  Fálle^  wekhe  ubrigens  auch  in  uoserer  Statiatik 
aufgenomraeD  sind ,  ein  ganz  unverhältnisamáseig  grosseB  Conlingent,  da  bei 
mnining  derselben  sicb  nur  íil  Pseudartbrosen  auf  773S  Schusefracturen  (1:236) 
thtn,     Die  einzelnen  Zahlen  sind  kurz  folgende  i 

■     Geheilte  ScbussfractureE  des  Oberarraes:  unter  2449  nicht,  operativ  behan- 
■d  FáĽen  6  Pseudarlhroseii;  uuter  477  mil  Resektion  behandelten  164. 

Geheille    Scbusíifraeturen    des    Vorderarmes:    unler    299    nicht    operativ 
andellen   Fallen    2  PBendartbroBen ;    unter    den    resecirien    eine  groBse,   nicht 

angegebene  Zahl  von  Pseudarthrosen. 

GeheiUe  Schosefracluren   des  Oberschenkels:    unler  1(589   nicht  operativ 
idelten  Fallen  16  Psendarthrosen ;  nnter  51  resedrlen  miodest^nfl  6. 

Geheilte  Schuasťracluren  des  Un  tersehtn  kelá:   unler  3296  nicht  operativ 
bdelten  Fallen  7  Pseudartbrosen;  unter  275  resecirten  mindestena  28, 


§.  433.  Vielleicht  kônnte  man  aber  auch  den  Einwand  erlieben, 
die  gr5ssere  Anzahl  von  complÍ€Írten  Fracturen  in  imserer  Štatistik 
[der  Einťuhrung  der  antiseptisclien  Wundbehanclliiiig  ie  Znsammen- 
_  steht.  Deuii  schon  oft  ist  die  letztere  direkt  íds  Ursache  der  Pseud- 
hrosenbildung  beschuldigt  worden,  indem  sie  die  eniztindlicbe  Re- 
äoD  auf  ein  so  geringes  Maass  beschranke^  dass  sie  tlberliaiipt  nicht 
ireicht,  um  eine  geniigende  Meiige  Callus  zu  bilden,  —  eine  An- 
ime,  die  diirch  einzelne  Missertblge  der  antiseptischen  Operation  von 
mdarthľoseu  eine  weitere  Stňtze  erhalten  hat.  Wir  haben  jedoch 
on  friiher  (§.  206)  nachzuweisen  versucht,  dass  diese  Gefahr  nicht 
sh  anziischlagen  ist,  da  einerseiis  die  entztindliche  Reaktion  an  der 
achstelle    auch    bei   vollkommen    aseptischem  Verlaufe    immer   noch 

[weit  intensivere  ist,  als  bei  den  subcutanen  Fractoren^  anderer- 
durch  die  Fernhaltung  der  Eiterung  die  Nekrose  der  Bruchenden 
der  zurfickgelassenen  SpHtter  verniieden  wird.  Wenn  aber  trotz- 
seit  EinfOhrting  der  Antiseptik  die  Zahl  der  Pseiidarthrosen  nicht 
■inger  oder  sogar  grosser  geworden  ist,  so  liegt  der  Gnind  dariu, 
i8  eben  seither  viel  schwerere  complicirte  Fracturen  der  conserva- 
m  Behandhing  nnter w or feu  werden  als  fruher,  bei  denen  nament- 
m  ausgedehute  Splitterextraktionen  und  Bnichendenresektionen  vor- 
rotnmen  werden  mtíssen.  Denn  vordem  sind  die  schweren  Fälle 
i  ausgedehnter  Splitterung  und  grosaen  Ivnochendefekten  entweder 
mar  aniputirt  oder,  ťalls  der  Vertiuch  der  Erhaltnng  geschah,  durch 
identeUe  Wundkrankheiten  znm  grôssten  Theile  dahingerafft  worden. 
begreift  e  s  síeh  leitht,  dass  íiberhaupt  die  einst  und  jetzt  conservativ 
^ilten  Fälle  kein  gleichwerthiges  Materiál  liefern,  nm  die  Hänfig- 
■des  Ansganges  in  Psendarthrose  zu  vergleichen.  Man  braucht  nur 
%  Reihe  der  nach  antisepti^scher  Behandlung  zuriickgebUebenen  Pseud- 
hroeen  zu  prlifen,  um  sofort  zu  erkennen,  dass  dieselben  meist  die 
Igen  grosser  Knochendefekte  sind, 

Unsere  frhhere  Štatistik  der  antiseptischen  Behandlung  complidrter  Fracturen 
263)  ergibt,  daas  unter  108  oíTenen  Bruchen  der  Diaphysen  der  langen  Rúhren- 
»chen^  welciie  conservativ  behondelt  sindi  5 mal  der  Ansigang  in  FseudarthroBe 
33)  und  lOmal  Verzdgening  der  Consolidation  íiber  4  Monate  beobachtet  wor- 
L  ísU  Mit  Aiisnahme  dieser  ungewóhnlicli  schweren  Fälle  war  die  Heilungs- 
itr  sogar  eine  kurzere  als  bei  nicht  antiaeptischcr  Behandlung, 
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Hiezu  fugen  wir  noch  317  neuere  BeobachtuDgen,  welche  sich  in  folgender 
Weise  vertheilen:  Lister  beobachtete  unter  28  conservativ  behandelten  nnd 
geheilten  Diaphysenfracturen  8  Pseudarthrosen ;  Wagner  anter  77  Fállen  4; 
Krônlein  unter  46  Fällen  2\  Julliard  unter  45  Fállen  3;  Fischer  unter 
46  Fällen  1;  Maas  unter  36  Fällen  2.  Unter  meinen  eigenen  45  Beobachtangen 
Í8t  in  keinem  Falle  der  Ausgang  in  Pseudarthrose  eingetreten. 

Es  ergibt  sich  hieraus  eine  Gesammtzahl  Yon  485  complicirten  Diaphysen- 
fracturen, welche  durch  conservative  antiseptische  Behandlung  geheilt  sind^  mit 
insgesammt  20  Fällen  von  Pseudarthrose  (1:24).         jv.* 

§.  434.     2)  Erhebliche  Dislokation  der  Fragmente. 

Dieselbe  ist  ohne  Frage  eines  der  wichtigsten  Hindemisse  der 
Gonsolidation.  Denn  ein  mangelnder  Contakt  der  Brachflächen  mnss 
selbstverständlich  die  Gonsolidation  verzôgem  oder  ganz  verhindeni. 
Am  ungtinstigsten  wirkt  daher  offenbar  ein  weiter  Abstand  der 
Bruchenden  in  der  Längsrichtung,  wie  er  allerdings  an  den  Dia- 
physen  der  Rôhrenknochen  fast  nur  bei  ofifenen  Brúchen  mit  Sub- 
stanzverlust  vorkommt,  dagegen  bei  den  Querbrfichen  der  Patella 
und  des  Olekranon  als  alleinige  Ursache  der  gewôhnlichen  fibrôsen 
Vereinigung  anerkannt  ist.  Ebenso  wird  die  Vereinigung  durch  eine 
bedeutende  seitliche  Verschiebung  und  namentlich  durch  die  so  häufíge 
Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  erschwert,  falls  hiebei 
die  Bruchflächen  ganz  ausser  Contakt  gerathen ;  und  wenn  auch  häufig 
genug  trotz  der  hôchsten  Gráde  dieser  Dislokation  die  Vereinigung  in 
oft  wunderbarer  Weise  zu  Stande  kommt,  so  kann  doch  gewiss  in 
anderen  Fällen,  zumal  wenn  noch  anderweitige  ungdnstige  Momente 
einwirken,  die  Gonsolidation  gänzlich  verhindert  werden.  In  der  That 
finden  sich  in  unserer  Gasuistik  115  Beobachtungen ,  in  denen  eine 
erhebliche  Dislokation  und  Entfernung  der  Bruchenden  erwähnt  ist, 
darunter  75mal  eine  bedeutende  Uebereinanderschiebuug  derselben. 

Endlich  ist  noch  in  einigen  Fällen  als  Ursache  der  Pseudarthrose 
eine  derartige  Umdrehung  eines  Fragmentes  beobachtet  worden,  dass 
gar  keine  Beriihrung  der  Bruchflächen,  sondern  nur  der  mit  Periost 
bedeckten  Seitenflächen  bestand. 

Einen  solchen  Befund  traf  ich  bei  der  Operation  einer  Pseudarthrose  des 
Humerus  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  und  ebenso 
Maz  e  P)  bei  einer  Pseudarthrose  des  Femur  im  unteren  Drittel,  bei  welcher  das 
untere  Fragment  gerade  nach  hinten  umgedreht  war. 

§.  435.  3)  Interposition  fremdartiger  Theile  zwischen 
die  Bruchenden. 

Dieselbe  ist  eine  weit  häufigere  Ursache  der  Pseudarthrose  als 
bisher  angenommen  wurde.  Sehen  wir  von  der  Interposition  von  aussen 
eingedrungener  Fremdkôrper  ganz  ab,  bei  denen  es  sich  meist  um 
steckengebliebene  Projektile  bei  Schussfracturen  handelt,  so  wird  die 
Zwischenlagerung  weitaus  am  häufigsten  durch  Muskel-  und  Sehnen- 
theile,  nur  selten  durch  Nervenstämme,  Theile  der  Gelenkkapsel, 
Bruchsplitter  und  vielleicht  auch  grosse  Blutextravasate  bewirkt. 

§.  436.  a.  Die  Interposition  von  Muskel-  und  Sehnentheilen 
hat  bisher  nirgends  eine  eingehendere  Besprechung  gefunden,  trotzdem 
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sie  in  praktischer  Beziehung  von  der  grôssten  Wichtigkeít  ist.  Nach- 
deDi  zuerst  Ch,  White  auf  die  Moglichkeit  einer  solchen  Interposition 
anfinerksam  gemacht  hatte ,  war  S.  C  o  o  p  e  r  der  Erste ,  welcher 
eine  von  Earle  (1828)  beohachtete  Pseiidarthrose  des  Himierus  durcli 
Muskelinterpositioii  beschrieb,  die  durcli  die  Sektion  constatirt  worden 
war.  Malgaigne  ftlhrt  ausser  diesem  Falle  unr  eioen,  Giirlt  8  weitere 
Beobachtungen  an.  Erst  O  Hier  erkannte  aiif  Griind  einer  aiiffallend 
grofisen  Anzahl  eigener  Beobachtungen  die  praktische  Bedeutting  dieser 
Complikation,  indeni  er  sie  iinter  10  Pseudarthrúsen-Resektionen  nicht 
weniger  als  Tiual  vorfand  und  z  war  2iiial  am  Oberschenkel,  4mal  am 
Oberartn  nnd  Imal  am  Vorderarm. 

Um  nun  íiber  die  Häuíigkeit  des  Vorkommens  ond  das  genanere 
Verhalten  der  Muskelinterpositioii  Aufschluss  zii  gewinnen,  habe  ich 
aus  unserer  Casnistik  48  Fiille  zusammengestellt,  in  denen  dieselbe 
durch  die  Antopsie  sicher  gestellt  ist.  Hiezu  fäge  ich  noch  folgende 
eigene  Beobachtnngen. 

Ein  kräťliger  gesunder  Manii  von  36  Jabren  hatte  durch  AulTallen  eínea 
grodsen  BaomEtaiiiineB  eine  subcutane  FraĽtnr  in  «!er  Mitle  des  OberscheukelB 
erlitteDi  welche  mit  Zug  und  Gypsverband  behandelt  wurde,  Da  nach  3  Monaten 
noch  volle  Beweglichkeit  bestand  und  die  Fragmente  in  Folge  der  Verscliiebuug 
des  nnteren  Endes  nach  hinten  und  nussen  sieh  weít  von  einander  entfernt  zeigten, 
wurde  eine  Moskelinterpoŕiítion  a  n  ge  n  o  m  m  en  und  die  treppenfíjrmige  Resektion 
mií  Knochennaht  ausgeluhrt.  Hiebei  ľand  sich-,  da&s  das  uotere  Bruchende  die 
Mu&keln  an  der  hintereu  und  áuFSťren  Flache  uim  grósetcn  Theile  darehbohrt 
hatte  nnd  daher  von  dem  oberen  Fľagment  dnreh  eine  dicke  zwisĽliengelagerte 
Moskejschichte  getrennt  war.  Während  das  obere  Bniehende  mit  einem  Btarken 
Forteatz  von  knochernem  Callus  vergehen  war,  lelilte  an  dem  iinleren  jede  Spur 
voo  Csllus*  Die  Conaolidation  war  mehrere  Motrnte  nach  der  Operation  noch 
nicht  eingetreten. 

Von  den  40  Beobachtungen,  in  denen  es  sich  meist  um  subcutane 
Fracturen  handelt,  betreffen  18  den  Oberschenkel,  16  den  Oberarm, 
je  7  den  Unterschenkel  und  Vorderarm*  '  Es  besteht  also  eine  aua- 
ge§prochene  Prädisposition  von  Seiten  des  Oberschenkels 
und  Oberarmes,  welche  wohl  dar  in  ihren  G  r  und  hat,  dass  diese  Knochen 
die  grosste  Länge  besitzen,  von  den  dicksten  Muskellagen  nmgeben 
sind  und  bei  Continuitätstrennung  grosse  Neignng  zn  Dislokation  auf- 
weisen. 

Der  Mechanismus  bei  dem  Zustandekommen  der  Interposition  ist 
námlich  auf  zweierlei  Weise  zn  erklären.  Entweder  wird  das  eine 
Bruchende  durch  die  ftacturirende  Gew^alt  in  die  umgebende  Muskel- 
magse  hineingetrieben,  so  dass  es  dieselbe  theilweise  oder  ganz  durch- 
bohrt  und  zuweilen  sogar  noch  die  Haiit  perforirt.  Am  meisten  wird 
dieses  Angpiessen  natíirlich  durch  sebr  scharfe  und  spitze  Bruchenden 
begunstigt,  wie  denn  in  den  meisten  Beobachtungen  die  schriige  Richtung 
der  Bruchfliicheu  ausdríicklicb  hervorgehoben  ist,  Hie  und  da  konnen 
anch  die  beiden  Bruchenden  in  divergirender  Kichtung  sich  in  verschiedene 
Muskehí  einspiesísen,  wie  es  wiederholt  bei  Pseudarthrose  des  Humerua 
l>eobacbtet  wurde^  wohei  daa  obere  Fragment  in  den  M,  triceps^  das 
untere  in  den  M,  biceps  hineingetrieben  war  (Roser,  Lloyd).  Oder 
die  Zwischenlageruog  von  Muskelsubstanz  kommt  erst  secundär  zu 
Stande,  wenn  letztere  gleichzeitig  niehr  oder  weniger  mitverletzt  oder 
zerrissen  ist.  Sind  nämlicb  die  Brnchenden  nicht  in  geníigender  Be- 
riihrung   und   immohilisirt ,   so  kann  bei  Bewegungen  derselbeu  ein  in 
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seiner  Continuität  getrenntes  Muskelbtindel  eingeklemmt  werden;  oder 
es  wird  bei  heftigen  Contraktionen  oder  allmäliger  Betraktion  der 
Muskeln  ein  spitzes  Bruchende  mehr  und  mehr  in  die  Muskelsubstanz 
eingespiesst. 

Gehen  wir  noch  etwas  näher  auf  die  speciellen  Verhältnisse  ein,  so  sind  am 
Oberschenkel  am  häuíigsten  die  Fractnren  des  mittleren  Drittels,  seltener  die 
des  unteren,  nar  ausnahmsweise  die  des  oberen  Drittels  mit  Muskelinterposition 
complicirt.  Fast  immer  sind  die  Brnchstucké  stark  iibereinander  verschoben  and 
bald  das  untere  in  die  Muskulatur  der  Hinteríläche ,  bald  das  obere  in  die  der 
Vorderíläche  eingebettet.  Die  zwischengelagerte  Maskelpartíe  ist  oft  sehr  be- 
trächtlich. 

Am  Oberarm  handelt  es  sich  fast  nur  um  Fracturen  im  Bereich  des  mitt- 
leren Drittels.  Am  häufigsten  sind  Theile  des  M.  triceps,  zuweilen  aach  des 
M.  biceps  und  M.  brachialis  intemus  interponirt. 

Am  Unterschenkel  sind  Muskelinterpositionen  nur  in  dessen  nnterer 
Hälfte  und  zwar  zwischen  den  Bruchenden  der  Tibia  beobachtet.  Meist  war  der 
M.  tibialis  antic.  und  M.  ílexor  hallucis  long.  interponirt,  einmal  das  untere  Frag- 
ment nach  hinten  durch  die  Wadenmuskeln  perforirt. 

Am  Vorderarm  endlich  handelt  es  sich  meist  um  die  typische  Fractar 
des  nnteren  Endes  des  Kadius,  wobei  das  Diaphysenende  durch  den  M.  pronator 
quadratus  perforirt.  In  einem  Falle  von  Pseudarthrose  der  Ulna  war  eine  Beuge- 
sehne  interponirt. 

Die  Folgen*  der  Interpositíon  liegen  klar  zu  Táge:  sobald  eine 
hinreichend  breite  oder  dicke  Muskelportion  zwischen  die  Bruchenden 
gela^ert  ist,  um  den  Contakt  der  Bruchäächen  zu  yerhindem,  so  ist 
mit  Sicherheit  der  Ausgang  in  Pseudarthrose  zu  erwarten.  Und  zwar 
enlsteht  diejenige  Form  derselben,  welche  wir  als  isolirte  Vemarbung 
der  Bruchenden  beschrieben  haben.  Wir  betrachten  somit  auf  Grand 
der  Yorliegenden  zahlreichen  Beobachtungen  die  dauernde  Muskel- 
interposition als  ein  absolutes  Hinderniss  der  Consolidatíon, 
im  Widerspruch  mit  der  Annahme  von  Gurlt,  dass  dieselbe  „hôchstens 
eine  Verzôgerung  der  Consolidation  zur  Folge  habe,  da  die  inter- 
ponirten  Weichtheile  dem  continuirlichen  Druck  der  Fragmente  in  der 
Regel  nicht  lange  zu  widerstehen  vermôgen,  vielmehr  durch  dieselben 
atrophiren  und  selbst  ganz  verschwinden  und  dann  keinerlei  Hinderniss 
mehr  veranlassen.**  Denn  dass  eine  zwischengelagerte  Muskelportion  so 
rasch  verschwinden  kann,  ist  weder  erwiesen  noch  wahrscheinĽch.  Viel- 
mehr liefert  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  den  Beweis,  dass  selbst 
nach  Ablauf  von  1 — 2 — 6 — 10  Jahren  das  interponirte  Muskelbtindel, 
mehr  oder  weniger  fibrôs  entartet,  noch  vorgefunden  wird.  O  Hier  hat 
sogar  bei  seinen  Thierexperimenten  wiederholt  beobachtet,  dass  ein 
kleiues  interponirtes  Muskelbtindel,  welches  den  Contakt  der  Bruch- 
flächen  und  daher  ihre  Vereinigung  nicht  hindert,  die  betreffende  Partie 
des  Callus  zur  Resorption  bringt  und  sich  schliesslich  befreit. 

Da  die  Muskelinterposition  zu  den  eklatantesten  und  wichtigsten 
Ursachen  der  Pseudarthrose  gehôrt,  ist  eine  rechtzeitige  Erkenntniss 
und  Beseitigung  derselben  allein  im  Stande,  diesem  Ausgange  vorzu- 
bengen.  Wir  werden  daher  später  (§.  453)  auf  die  diagnostischen 
Htilfsmittel  näher  eingehen. 

§.  437.  b.  Die  Interposition  eines  Nervenstammes  allein 
oder  zugleich  mit  Muskeltheilen  ist  bisher  nur  in  3  Fällen  (N  é  la- 
tou, Ollier)  als  Ursache  von  Pseudarthrosen  beobachtet  worden.  Die 
Beobachtungen  sind  bereits  frtiher  (§.  316)  angeftihrt  worden. 


Lokale  Ureaelíen.    Interpoeilion  von  SequeBtern. 


577 


g.  438,     c*  Bei   FractiireDí   welche   in    ein   benachbartes   Gelenk 

penetriren*  kônnen  ferner  diireli  Interposition  von  Kapseltheilen 
Pseudarthrosen  entstehen.  Die  folgende  Beobaclitiuig  von  Trendelen- 
burg*)  dient  hiefíir  zum  Beweise* 

Ea  handelte  sicli  um  einen  fíĽhrägbrucb  im  iioteren  Drittel  des  Fernur,  der 
ins  Kniegelenk  penetrirte  »ind  nach  5  Monaten  noch  nicht  consolidirt  war,  Bei 
der  Opcraíion  der  Pseudarthrose  zeígte  sich^  dass  ein  j^rosser  Lappen  der  éin* 
geriB»enen  Gelenkk&[!Bel  zwischen  die  BľUĽUíläclien  eingeklemmt  war. 


I 


§.  439.  d.  Eirie  weítere  Ursache  der  Nichtvereinigung  kann  in 
er  Zwischenlagernng  von  iiekrotischen  Brnchsplittern  nach 
vorausgegangenen  Comminntiv-Fractureii  berulien.  Bei  den  offenen 
Fractnren  nekrotisiren  ja  die  ganz  abgetremiten  Brochsplitter  iii  der 
Regel  und  verhindern  gar  nicht  selten  die  ContioUdation,  wenn  sie  iii 
der  Bruchspalte  liegeíj  bleiben. 

Als  Beispiel  einer  au  ť  diose  Wei&ť  eiUsiandťiien  Pseudartliľose  mag  das  in 
der  bcislelienden  Figúr  219  wiedergegebene  Praparat  dienťa^  das  ich  kurzUeli  von 
einem  Manne  gewann^  der  we^eii  gieiclizeiliger  Pseadarthrose  dťe  Uuterscheukela 
UBd  des  Obersciienkels  aniptitirt  werden  musste. 


Fig,  219, 


^^JB^ittlirúM   äat  Tlbla  utíd  FlbuU  D&ch   offe&em  BpUttarbrucb  der  Tlbi^.    Zvrltcben   dcn  Bru«U- 

•dtfi  4«r  Titil»  elae  mlt  Graaulatíoíien  »iuigekleld«t«  Hôhle,  aua  welcher  mehrere  groaso  nokroti^che 

BiuchBpUcter  bervarragon.    a  a  StŕUi^  der  Abuormen  Bowegllchkeit  fto  der  TlbiA  uur]  Fibnla, 


Ausserdem   kann   aber   auch,   wie   wir   friiher   (§.  354)  an  einer 
^^obachtung  von  Gerdy  gezeigt  haben,  noch  nach  vielen  Jahren  dnrch 


*J  VerhandL  d.  deuisuli,  íSeBellseh.  ť.  Chirurgie.  Bd.  VIL  S.  89. 
**•  BfUDB,  Knoehenbrucbe,  37 
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die  eingekapselten  Bruchsplitter  eine  entztindliche  Resorption  des  Callus 
bewirkt  werden,  welche  nachträglich  zu  Pseudarthrose  fQlirt. 

Bei  den  subcutanen  Fracturen  dagegen  heilen  die  Splitter  {íelsí 
ausnahmslos  in  den  Callus  ein  und  es  sind  mir  nur  2  FäUe  (Br  o  c  a, 
Thiersch)  bekannt,  in  denen  dieselben  nekrotisch  wurden,  einen  Ent- 
ziindungsherd  in  der  Bruchspalte  etablirten  und  die  Heilung  verhin- 
derten.  Der  eine  Fall  ging  mit  Abscess-  und  Fistelbildung  einher,  der 
andere  ohne  Eiterung  mit  Einkapselung  der  Splitter  in  eine  Granu- 
lationshôhle  inmitten  des  Callus. 

Die  BeobachtuDg  Ton  Broca^  betrifft  einen  subcutanen  Bruch  in  der  Hitte 
des  Femur  in  Folge  eines  Falles,  welcher  mit  bedeutender  Difformität  und  Ver- 
kiirzung  anscheinend  zur  Heilung  gelangte.  Bald  darauf  kam  es  zu  Abscedimng 
an  der  Bruchstelle  mit  Zuriickbleiben  einer  Fistel ;  18  Monate  nach  der  Verletzang 
gin^  der  Patient  an  einem  Erysipel  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab,  dass  die 
beiden  seitlich  aneinander  verschobenen  Fragmente  durch  eine  knôchern-fibrose 
Briicke  vereinigt  waren,  so  dass  nur  sehr  geringe  abnorme  Beweglichkeit  bestand. 
Als  Ursache  der  Pseudarthrose  fand  sich  zwischen  den  Bruchenden  ein  grosser 
und  zwei  kleine  nekrotische  Bruchsplitter,  welche  in  eine  bindegewebige  Kapsel 
eingebettet  waren. 

Beobachtung  von  Thiersch^).  Ein  Mann  von  39  Jahren  hatte  durch  Ueber- 
fahrung  einen  schweren  subcutanen  Splitterbruch  in  der  Mitte  des  Unterschenkels 
erlitten,  welcher  nach  4  Monaten  consolidirt  war.  Drei  Monate  später  entstand 
plôtzlich  wieder  abnorme  Beweglichkeit^  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  an 
der  Bruchstelle.  Bei  der  Operation  der  Pseudarthrose  fanden  sich  die  darch 
aufgelagerte  Knochenwucherung  um  das  Doppelte  verbreiterten  Bruchenden  durch 
kurzfaseriges  Bindegewebe  vereinigt.  Zwischen  denselben  war  innerhalb  der 
Callusmasse  eine  kleine,  von  Granulationen  angefullte  Hôhle,  welche  4  kleine 
Bruchsplitter,  aber  keinen  Eiter  enthielt.  VoUständige  Heilung  in  10  Monaten. 
Offenbar  hatten  die  anfänglich  eingekapselten  Bruchsplitter  eine  rare- 
ficirende  Ostitis  mit  Resorption  des  neugebildeten  Fracturcallus 
bewirkt,  in  Folge  dessen  die  recidíve  Fractur  und  Pseudarthrose  entstand. 

§.  440.  e.  Endlich  scheint  ausnahmsweise  auch  die  Zwischen- 
lagerung  von  Blutextravasaten,  falls  sie  in  ungewôhnlicher  Menge 
vorhanden  sind,  eine  nachtheilige  Wirkung  auf  die  Callusbildung  aus- 
zuiiben.  Pflegen  auch  in  der  Regel  selbst  grosse  Extravasate  mit 
Leichtigkeit  spontan  resorbirt  zu  werden,  so  kann  doch  vielleicht  eine 
von  mir  gemachte  Beobachtung  in  jenem  Sinne  gedeutet  werden.  Bei 
der  Operation  einer  seit  mehreren  Monaten  bestehenden  Pseudarthrose 
des  Humerus  wurde  nämlich  eine  geräumige  Hôhle  erôffnet,  die  mit 
fltissigem  dunklem  Blute  gefullt  war.  Der  Bluterguss  hatte  das  Periost 
am  unteren  Bruchende  ringsum  abgehoben,  so  dass  der  Knochen  in  der 
Länge  von  4  cm  frei  in  die  Bluthôhle  hineinragte;  zugleich  war  die 
Knochensubstanz  in  derselben  Ausdehnung  deutlich  porotisch  und  er- 
weicht.  Es  liegt  gewiss  nahé,  in  diesem  Falle  das  subperiostale  Häma- 
tom  als  Ursache  der  Nichtvereinigung  anzuschuldigen.  Die  nach- 
stehende  Beobachtung  von  Kundrat  kann  als  weitere  Stíitze  fíir 
unsere  Annahme  dienen. 

Bei  einem  22jährigen  Manne,  der  wahrscheinlich  während  eines  epileptischen 
Anfalles  eine  Fractur  des  Oberschenkels  erlitten  hatte,  bemerkte  man  nach 
6  Wochen  an  der  Bruchstelle  eine  pulsirende  Geschwulst,  welche  sich  allmälig 
vergrósserte.     Nach   dem  3  Monate   später   erfolgten  Tode    ergab  die  Sektion   ein 


O  Biill.  de  la  soc.  anat.  1854.  p.  306. 

2)  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  Bd.  VII.  S.  98. 
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kolossales  Ancuryema  circamscriptiini  spar.  der  Art.  femoralia,  das  sich  unier  der 
Muskulatur  um  die  Bruchenden  gebildet  hatte  und  von  schwielieg  verämlerter 
Muskelsubstanz  begrenzt  war,  Die  Arlerie  zeigte  eiiten  dureh  ein  gpitzes  Bnich- 
endc  bewirkten  Riss,  durch  welekeu  sie  mit  dem  Hámatorn  commmucirte.  An 
der  líruchslelle  keíne  S  p  u  r  von  Callus. 

§*  441.  Fehlerhafte  oder  mangelnde  Behandlung,  sowie 
unzweckmíkssiges  Verhalten  des  Verletzteíi. 

Dieselben  sind  gleichfalls  eine  häufige  Ursache  von  Pseudarthrose. 
AUerdings  gehen  wir  hierin  niclit  so  weit,  wie  unter  Anderen  Mal- 
[EÍgne,  der  ausdríieklich  erkíärt:  „je  crois  fermement,  qiie  quand 
réuuion  a  maDqué  c'est  le  phis  soiivent  au  traitement  qu'il  faot 
B*en  prendre**  — ,  ein  Verdikt,  das  offeobar  z  um  Theil  die  Schuld  daran 
irägt.  dass  so  viele  Autoren  sich  keiner  Pseudarthrose  im  Gefolge  der 
Ton  íhnen  selbst  beliaudelten  Fractiireu  erinnern  oder  stets  constitutio- 
nelle  TTrsachen  fur  dieselben  verantworfclidi  macbeii  vvollen.  Denn  dass 
die  Behandlong  iiicbt  in  alleo  Fällen  bestiiiiJdigt  werden  darf,  ía  denen 
keine  sonstigeo  Ursaehen  zu  ennitteln  niiid,  geht  sclion  daniu  s  hervor, 
dass  in  der  That  trotz  der  anscheinend  gíinstigsten  Verhältnisse  und 
bei  correkter  Behandlong  durch  erfalireue  ChirurgeD  die  ConsoĽdation 
sich  hie  und  da  abiiorm   verzogert  oder  ganz  aiisWeibt. 

Trotz  dieser  Einschränkimg  trägt  non  allerdings  die  mangel- 
hafte  oder  mangelnde  Behandlung  sicherlich  oft  genug  die  alleinige 
Schald.  D  en  iiberzeugendsten  Beweis  hiefiir  scheint  mir  zunLichst  die 
ganz  aaffallend  grosse  Anzahl  von  unvereinigten  Fracturen  zu  er- 
briogen,  welche  sich  bei  Matrosen  auf  hoher  See  ereignei  haben,  denen 
es  wocbeu-  oder  monatelang  an  jeder  sachverständigen  Hiilfe  fehlte, 
Harrison  ^)  erwähiit  ausdľiicklich,  dašs  aos  diesem  Grunde  im  Seehafen 
Liverpool  ziemlich  häufig  imveľeÍDÍgte  Fracturen  zur  Beobachtung 
kommen,  die  íibrigens  in  eineni  zweckmässigen  Verbande  noch  gewôhnJich 
2ur  Heihmg  gelangen,  Ebenso  erwähoen  auch  Norris^)  und  Curling^) 
die  Häuíigkeit  von  Psieudarthrosen,  welcbe  an  Bord  von  SchiíFen  zu 
Stande  gekomnien  sind,  Aiisserdem  enthiilt  unsere  Casuistik  noch  eine 
1^0886  Zahl  von  Fíillen,  in  denen  entweder  gar  keine  oder  eine  ganz 
ungeníSgende  Behandlung,  zum  Theil  durch  Pfuscher  stattgefunden 
hat  oder  ein  widerspenstigeá  Verljalten  der  Kranken  na^hgewiesen  ist. 
Anch  Norris  fand  in  seiner  Zusammensfeellung  der  Casuistik  unter 
44  Fällen,  in  denen  besondere  Ursachen  der  Pseudarthrose  notirt  waren, 
22mal  diese  Ursache  bescbuldigt. 


§.  442.  Die  Schuld  der  Nichtvereinigung  ist  unter  diesen  Um- 
ílátiden  gewôhnlich  in  einer  ungeníigenden  Immobiliäirung  der 
Fragmente  zu  suchen, 

Dasa  háufige  Bewegiingen  der  Bruchenden  die  Fracturheilung  verzogern 
odcf  verhinderiK  íst  ja  seit  Celend,  welcher  nur  diese  Urstache  von  Peeudarthroee 
lícaot^  VQD  alien  Autoren  anerkannt  worden.  Anch  sprechen  hieťiir  die  Experimente 
^^n  Ollier.  welclie  ergeben,  dass  darch  Wigliche,  wenn  auch  in  engen  Gľenzen 
"^icderholte  Bewegungen  der  Bruchenden  daa  knorpelige  Štádium  des  Callua  ver- 


')  Brit.  med.  Jounn    Jarú  19.  1878,  p.  77. 

O  Op.  cit.  p.  40. 

•j  Uíicet.  Apr.  4.  1868* 
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längert  und  die  Verknôcherung  desselben  verhindert  wird.  Bei  einem  dieser  Ver- 
snche  bewirkten  diese  fortgesetzten  Bewegungen  sogar  eine  vôllige  Resorption 
des  Callus^  so  dass  nach  28  Tagen  der  Callas  ganz  verschwanden  und  beide  Frag- 
mente nur  diirch  eine  rôthliche  faserige  Masse  verbunden  waren.  Ebenso  konnten 
auch  Rigal  und  Vignal  (s.  o.  §.410)  durch  lange  fortgesetzte  tägliche  Bewegungen 
bei  ihren  Versuchsthieren  fast  immer  Pseudarthrose  erzielen. 

Man  wende  also  gegen  den  schädlichen  Einíluss  häuíiger  Bewegungen  der 
Bruchenden  nicht  mehr  ein,  dass  dieselben  bei  Thieren  die  Consolidation  nicht 
stôren.  Denn  wenn  auch  bei  Thieren  ohne  kiinstlichen  Schutz  gewohnlich  die 
Ueilung  erfolgt,  so  ist  zu  bedenken,  dass  letztere  iiberhaupt  viel  leichter  und 
rascher  ais  beim  Menschen  zu  Stande  kommt,  und  dass  während  dieser  kurzen 
Heilungszeit  die  Bruchstelle  gewiss  recht  geschont  und  durch  Muskelspannung  im- 
mobilisirt  wird. 

Die  ungeníigende  Immobilisirung  wird  zuweilen  dadurch  ver- 
schuldet,  dass  der  Fracturverband  zu  locker  angelegt  oder  allzu  häufig 
gewechselt  wird.  TrifiFk  dies  auch  bei  dem  gebräuchlichen  Qypsverband, 
wenigstens  bei  subcutanen  Fracturen,  viel  seltener  zu  als  bei  der  frúhe- 
ren  Schienenbehandlung,  so  kann  jener  doch  auch,  wenn  er  während  des 
Bestehens  der  Bruchgeschwulst  angelegt  worden  ist,  bei  mangelnder 
Ueberwachung  bald  zu  locker  werden.  Der  häufigste  Fehler  aber  ist 
jedenfalls  der,  dass  der  Verband  nur  den  gebrochenen  Theil  des  Gliedes 
umfasst,  ohne  auch  die  anstossenden  Gelenke  einzuschliessen,  wie  es 
namentUch  in  der  Nähe  des  Rumpfes  unerlässlich  ist.  Qewiss  trägt 
dieser  Fehler  zum  Theil  die  Schuld  daran,  dass  getade  die  Fracturen 
des  Oberarmes  und  Oberschenkels  die  grôsste  Neigung  zu  Pseudar- 
throsenbildung  aufweisen.  Denn  bei  einem  Oberarmbruch  macht  dann 
das  obere  Fragment  die  Bewegungen  des  Rumpfes,  das  untere  die  des 
Vorderarmes  mit,  zumal  der  Verletzte  hiebei  nicht  einmal  zur  Bettruhe 
gezwungen  ist.  Und  ebenso  lässt  sich  auch  bei  einem  Oberschenkel- 
bruch  eine  vôllige  Unbeweglichkeit  nur  durch  Einschluss  des  Beckens 
erzwingen,  wie  denn  in  der  That  unsere  Casuistik  eine  Anzahl  von 
Beispielen  enthält,  in  denen  allein  durch  einen  solchen  Verband  die 
bisher  lange  verzôgerte  Heilung  erreicht  wurde. 

Seltener  ist  die  Immobilisirung  eine  zu  kurz  dauemde,  indem 
der  Verband  zu  fríih  abgenommen  wird,  ehe  die  Fractur  ganz  fest  ge- 
worden  ist.  Wird  dann  sofort  der  Gebrauch  des  Gliedes  in  unvorsichtiger 
Weise  wieder  aufgenommen,  so  kann  der  Callus  wieder  erweichen  oder 
ganz  resorbirt  werden.  Zuweilen  geschieht  aber  auch  die  fríihzeitige 
Abnahme  des  Verbandes  aus  Furcht  vor  Ankylose  der  eingeschlossenen 
Gelenke,  um  môglicbst  bald  mit  passiven  und  aktiven  Bewegungen 
derselben  vorzugehen.  Erwägt  man,  wie  rasch  sich  die  Versteifung 
immobilisirter  Gelenke  ausbildet  und  wie  ausserordentlich  schmerzhaft 
die  ersten  Bewegungsversuche  sind,  so  leuchtet  ein,  dass  letztere  schon 
wegen  der  reflektorischen  Muskelspannung  mit  ziemlicher  Krafb  aus- 
gefiihrt  werden  míissen  und  daher  die  noch  wenig  resistente  Bruch- 
stelle wieder  beweglich  machen  kônnen.  Mit  vollem  Rechte  haben 
daher  Paget  und  Callender  auf  die  Gefahr  dieses  Vorgehens  auf- 
merksam  gemacht,  das  jedenfalls  nur  mit  grôsster  Vorsicht  und  Schonun^r 
gestattet  ist. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen ,  dass  die  nothwendige  Immobili- 
sirung der  Fragmente  hie  und  da  auch  ohne  Schuld  des  Arztes  ver- 
hindert wird,  falls  nämlich  der  Verletzte  entweder  widerspenstig  und 
unruhig  ist,  so  dass  er  seinen  Verband  selbst  immer  wieder  lockert  und 
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verschiebt,  oder  in  Folge  krankhafter  Zustände  häufig  wiederholten 
oder  continuirlichen  Muskelzuckungen  unterliegt.  So  sind  bei  Geistes- 
kranken  und  Deliranten  (Snow),  bei  schwerer  Epilepsie  (de  Leuw), 
Chorea  (Breschet)  und  Paralysis  agitans  (Kirby)  Verzôgerung  und 
Ausbleiben  der  Consolidation  beobachtet  worden. 

§.  443.  Die  íibrigen  Nachtheile,  welche  der  Behandlung  zur 
Last  gelegt  werden,  sind  von  geringerem  Belang.  Dass  der  fŕtihzeitig 
angelegte  circuläre  Gypsverband,  wie  er  jetzt  allgemein  gebräuchlich 
ist,  die  Entstehung  von  Pseudarthrosen  begiinstige,  ist  durch  tausend- 
fôltige  Erfahrung  längst  widerlegt.  Jedoch  steht  so  viel  fest,  dass  der 
circuläre  Gypsverband  in  Folge  der  voUkommenen  Ruhestellung  und 
Compression  des  ganzen  Gliedes  die  Blutcirkulation  einigermassen  hemmt 
und  daher  die  Callusbildung  beschränkt  und  verlaugsamt,  im  Yergleich 
zu  der  Extensionsbehandlung ,  bei  welcher  die  Callusbildung  entschie- 
den  rascher  und  voluminôser  zu  Stande  kommt. 

Diese  Thatsache  ist  schon  so  oft,  namentlich  auch  vonVolkmann  hervor- 
gehohen  worden,  dass  Bardenheuer,  welcher  die  Extensionsbehandiung  auf 
alle  Extremitätenfracturen  ausdehnt^  mit  der  gegentheiiigen  Behauptung  gewiss 
allein  steht,  dass  nämlich  bei  der  Extensionsbehandiung  die  Caliusmenge  stets 
eine  sehr  geringe  sei,  wáhrend  ,der  mangelhaften  Blutcirkulation,  wie  sie  mit 
der  Gypsverbandbehandlung  viel  mehr  als  mit  der  Extension  verbunden  sei,  ein 
grosser  Antheil  an  der  Callushyperprodnktion  zufalle.'' 

Immerhin  erhellt  aus  Obigem,  dass  ein  zu  fester  und  einschníiren- 
der  Verband,  welcher  Art  er  sein  mag,  die  Callusbildung  schwer 
schädígen  kann.  Gewiss  wird  hier  häufig  gefehlt,  zumal  beim  Ein- 
psen  einer  fnschen  Fractur,  wenn  der  zunehmenden  Schwellung  der 
imchstelle  nicht  durch  reichliche  Wattepolsterung  Rechnung  ge- 
tragen  wird. 

§.  444.     Im  Gbrigen   ist  noch   die  allzu  intensive   oder  zu  lange 

fortgesetzte  Anwendung  der  Eälte  durch  aufgelegte  Eisblasen  oder 

permanente  kalte  Irrigatdon  als  Ursache  verzôgerter  Consolidation  be- 

schuldigt  worden.     WoUen   wir   auch   nicht  läugnen,  dass  hiedurch  in 

der  That  die  reparative  Gewebswucherung  niedergehalten  werden  kann, 

BO   erscheint  doch   dieser  Umstand   heutzutage   von    geringem  Belang, 

ceit  bei  der  Fracturbehandlung  die  Anwendung  der  Kalte  keine  RoĽe 

mehr  spíelt.    Wir  wissen  ja,  dass  die  Callusbildung  kein  EntzGndungs-, 

sondem  ein  Regenerationsvorgang  ist,  und  dass  die  zu  offenen  Fracturen 

linzntretende  Entzíindung  nicht  durch  Kälte,  sondern  durch  Antisepsis 

T>ekämpft  wird. 

§.  445.     Accidentelle  ôrtliche  Affektionen. 

Nachdem  wir  die  verschiedenen  Stôrungen  der  Callusbildung, 
"^relche  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  gewôhnlichen  Fracturen  in  Be- 
"fcacht  kommen,  erôrtert  haben,  ertibrigt  es  noch  eine  Reihe  von  patho- 
logischen  Zuständen  des  gebrochenen  Knochens  oder  Gliedes  zu  er- 
"^vähnen,  welche  als  Hindernisse  der  Callusbildung  gelten. 

Zu  diesen  gehôren: 

a.  Innervationsdefecte, 

b.  Girculationsstorungen, 
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C.  Erkrankungen  der  Bruchenden, 

d.  accidentelle  Wundkrankheiten. 

Da  diese  Ursachen  íiberhaupt  nur  in  einzelnen  Ausnahmefailen 
in  Betracht  kommen,  so  ist  ihre  Bedeutung  ffir  die  Psendarthrosen- 
lehre  nur  eine  untergeordnete. 

ŕ 

§.  446.  a.  Der  Einfluss  von  Innervationsdefekten  in  den 
gebrochenen  Gliedmassen  auf  die  Callusbildung  ist  schon  vielfach  zum 
Qegenstand  der  TJntersuchung  dureh  das  Experiment  und  die  klinische 
Beobachtung  gemacht  worden.  Allein  die  vielfach  widersprechenden 
Angaben  íiber  die  hiebei  gewonnenen  Erfahrungen  haben  bisher  noch 
zu  keiner  Entscheidung  der  Frage  gefňhrt,  so  dass  es  nothwendig  er- 
scheint,  das  vorliegende  Materiál  einer  erneuten  Príifung  zu  unterziehen. 

Qehen  wir  von  dem  Einfluss  aus,  den  die  Innervation  unter 
normalen  Verhältnissen  auf  die  Ernährung  des  Knochengewebes  aus- 
íibt,  so  ist  ein  solcher  sicher  erwiesen.  In  zahlreichen  Versuchen  mit 
Durchschneidung  der  Hauptnervenstämme  eines  Gliedes  ist  nachge- 
wiesen  worden,  dass  dieselbe  Knochenatrophie  zur  Folge  hat. 

Durch  die  Versuche  von  Schiff^  Mantegazza,  Vulpian,  Philippeaux, 
Kasse,  Kassowitz  und  Rasumowsky  ist  ubereinstimmend  erwiesen^  dass  die 
Aafhebung  des  Nerveneinílusses  atrophische  und  Resorptionsprocesse  in  den  Knochen 
nach  sich  zieht.  Constant  wurde  eine  Gewichtsabnahme  und  Verdiinnung  der 
Knochenrôhren  durch  gesteigerte  Resorption  und  verminderte  Apposition^  sowohl 
an  der  äusseren  Oberíläche,  als  an  der  Innenfläche  des  Knochens  in  der  Markhôhle 
beobachtet;  ausserdem  fand  man  bei  langem  Bestande  der  Lähmung  eine  vermehrte 
Porosität  der  Knochen.  Diese  Knochenatrophie  erklärt  sich,  abgesehen  von  den 
trophischen  Nerven,  aus  der  Cirkulationsstôrung^  welche  theils  durch  die  Lähmung 
der  yasomotorischen  Nerven^  theils  durch  die  Lähmung  der  Muskeln  bedingt  ist. 
Der  naheliegende  Einwand,  dass  es  sich  hiebei  um  einfache  Inaktivitätsatrophie 
in  Folge  der  Muskellähmung  handle,  ist  durch  Controlversuche  von  Rasumowsky 
an  eingegypsten  Gliedern  widerlegt  worden. 

In  Uebereinstimmung  mit  diesen  Ergebnissen  des  physiologischen 
Experimentes  steht  die  klinische  Beobachtung  insofern,  als  nicht  blos 
im  Gefolge  von  Lähmungen  (Hemiplegie,  Paraplegie,  Kinderlähmung), 
sondern  auch  in  Zusammenhang  mit  gewissen  Erkrankuugen  des  Nerven- 
systems  Knochenatrophie  sich  einstellt,  welche  die  hôchsten  Gráde  er- 
reichen  kann.  Wir  haben  diese  Form  der  neuroťischen  Anostose  bereits 
als  Ursache  von  Knochenbrílchen  besprochen  (§.  26). 

Wie  steht  es  nun  mit  dem  Einflusse  des  Innervationsdefektes  auf 
die  Callusbildung? 

Lassen  wir  zuerst  wieder  die  Ergebnisse  des  Thierexperimentes 
sprechen,  so  konnen  von  vornherein  nur  diejenigen  als  beweiskräftig 
anerkannt  werden,  bei  denen  die  gelähmte  und  gesunde  Seite  unter 
dieselben  Bedingungerí  gesetzt  und  namentlich  die  Einwirkung  äusserer 
Schädlichkeiten  auf  die  Bruchstelle  durch  sichere  Immobilisirung  aus- 
geschlossen  worden  ist.  Gerade  die  Beachtung  oder  Nichtbeachtung 
dieser  Bedingungen  erklärt  wohl  am  ehesten  die  WidersprQche  der 
einzelnen  Experimentatoren. 

Der  erste  derselben,  RôchlingOi  fand  nämlich,  dass  nach  Durchschneidung 
des    N.   ischiadicus    bei   Kaninchen    die   Fracturheilung    an    der   gelähmten   Seite 


*)  Róchling,   Dissert.  de  vi,  quam  nervi  exercent  in  inflammationem  etc. 
Bonnae   1834. 
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«ch  im  Vergkncli  mr  geaunden  Seite  selír  betrachtlicb  verwigere.   Dasselbe  Reanltat 

rbiell  Schroder  van  der  KolkOi  íugleicli  war  aber  Gangrän  an  der  Bruch- 

telle    entdtaaden.      Dagegen    liaben    die    gleichen    Versuche    von    Nasse*)    und 

^H.  Schulz')   tu   keitiem    sichereii  Resaltate   gefíihrt,   da  es  nicht  gelang,    beide 

Extremitaten  durch  den  Verband  vollstäudíg  zu  iniinobilisireu. 

Nnr  Kus  mi  ti*)  vertnoclite  diese  Bedingmigen  bei  seinen  Versuchstliiťreii 
(18  KaníDchen)  zu  erfiillen  und  gelangte  zu  dem  bemerkenswerthen  Resultate^ 
dass  der  Callus  nacb  Nervendurchschneidung  in  allen  Stadien 
mdch  tiger  und  feater  ist^  aU  an  dem  gesundeti  GHcde  und  namentlich 
dk  Kalkimprägnation  des  knorpeligen  Callus  iind  dessen  Ossiíikaiion  rascher 
fortschreitet.  Ebeneo  Tand  011)  e  r  bei  einem  sebr  exakt  angestellíen  V'erfJuche, 
dass  der  Catlas  an    deni    neurektOTnirten  Gliede  fester  war,   als  an  dem  iiitakten. 

Sollten  diese  Resultate  bei  weiteren  Experimenten  sicli  bestätigen, 
so  darf  jedenfalís  die  Aiifliebung  der  lanervation  nicht  mehr 
unter  den  Ursaclien  der  unvereinigten  Fríicturen  aufgefuhrt 
werden,  EiDstwexleu  kijnnen  jeoe  Ergebnisse  eine  weitere  Bestätigung 
<kirin  finden,  dass  die  auťgehobene  Iniier^^ation  bei  Versucbsthieren 
auch  die  Heilunip^  von  Weichtheiiverletzuugen  aller  Art  in  keiner  Weise 
5rt  (Joseph^),  Seliulz"),  Nasse'). 

Was  endlich  die  Beobachtungen  am  Menscbcn  betrífft,  so  sind 
dieselben  wenig  zablreich  uod  nicht  geeignet,  die  Entscheidnng  zu 
gebeu.  Denn  ďie  z  am  grussten  Theil  ungenaiien  Mittheilungen,  welche 
í»ro  und  contra  ungefukrt  werden,  aind  zu  verscbiedenartig  and  einer 
willkíirlicben  Anslegung  unterworťen,  da  es  sieb  theils  um  partielle 
oder  totale,  theils  nm  cerebrale  oder  spinale^  theils  um  dauernde  oder 
in  der  Heilung  begriffene  Lähmungsziistände  handelt. 

Von  solchen  Beobachtiingen,  welche  eiuen  stôrenden  Einfluss  der 
Lähmung  auf  die  Cailušbiklong  beweiseii  sollen,  fíibrt  Bognaud®),  wel- 
aer  bI&  Scbíiler  von  Broca  diese  Ansicht  vertritt,  8  Beispiele  an.  Síe 
hetreffen  fast  sämmtlich  Fracturen  der  unteren  Extremitäten  bei  gleich- 
zeitiger  Wirbelfraetur  mit  Paraplegie.  AUein  keiue  einzige  ist  hm- 
reiehend  beweisend,  da  die  Schubl  ebensowohl  auf  die  Schwere  der 
Verletzung,  den  schlechten  Zustand  des  AUgemeinbefitidens,  oder  gleich- 
zeitige  Complikatioiien  geschoben  werden  kann.  Beispielsweise  erlblgte 
in  einem  Falíe  der  Tod  au  metaatatiacher  Pyumie.  lu  einem  auderen 
waren  ausser  der  Wirbelsäide  und  14  Kippen  die  beiden  Unterschenkel- 
knochen  au  7  —  8  Stellen  gebrocben  und  schon  nach  18  Tageu  fiihrte 
eine  schwere  Pleuritis  zum  todtlichen  Ausgang,  Bedarf  es  da  der  Auť- 
hebung  des  Nerveneinflusses  zur  Erklaruog  dafOr,  dass  die  zer.stiickelten 
Unterschenkelknociien  keine  Fortschritte  in  der  Heilimg  gemacht  haben? 

Was  dagegeu  diejenigen  Beobachtungen  betrifft,  in  denen  die 
Fracturheilung  an  gelähmten  Gliederii  ungestort  vor  sich  ging,  so 
kôunen  wir  den  von  Gurlt  angefiihrten  4  Fällen  B  weitere  von   Cal^ 


*)  Ogle,  Iiifluence  of  the  nervoua  systém  úpon  bones,  St.  George'a  Hoep, 
Report  1871. 

^)  Pfliiger's  Arch.  f.  ges.  Plipiol.  Bd.  23.  1880.  S.  378. 

•)  Centralhl.  f.  d.  med.  WisBenecb.  1873    >ír.  45. 

*)  Allg.  Wien.  med.  Zeitung.  1882.  Kŕ.  33. 

•)  Ceatralbi.  L  d.  med.  Wisôenscb.  1871.  Nr.  46. 

•)  Ibid.  1873.  Nr  45. 

')  Pllíiger  8  Arch.  Ĺ  d,  ges.  PhysioL  1880,  S,  39ti. 

•)  Bognaud^  Inlliience  de  quelquea  lésiona  du  systéme  uerveujc  sur  la 
formation  du  cal.   Thése.   Paris  1878. 
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lender^)  und  einen  von  Annandale')  hinzuftigen.  Meíst  handelt 
es  sich  um  alte  Leute  mit  lange  bestehenden  Hemi-  oder  Paraplegieen, 
bei  denen  die  zum  Theil  durch  geringfiigige  Oewalten  entstandenen 
Fracturen  auiTallend  rasch,  vielleicht  begíinstigt  durch  die  absolute 
Muskelruhe  zur  Heiluug  gelangten.  Die  anderen  Fälle  betreflfen  Para- 
plegieen  in  Folge  gleichzeitiger  Wirbelverletzung,  die  jedoch  theils 
nur  partiell  waren,  theils  während  der  Fracturheilung  wieder  in  der 
Rfickbildung  sich  befanden. 

§.  447.  b.  Unter  den  Ursachen  der  Girkulationsstôrungen, 
welche  als  Hindernisse  der  Consolidation  gelten,  ist  zuerst  die  Unter- 
bindung  des  Hauptarterienstammes  zu  erwähnen. 

Es  ist  Yon  Yomherein  plausibel,  dass  die  bedeutende  Verminderung 
der  Blutzufuhr  die  Callusbildung  wenigstens  so  lange  zu  verzôgem  ver- 
mag,  bis  die  rasche  Ausbildung  des  Gollateralkreislaufes  den  Ansgleich 
wieder  hergestellt  hat,  so  dass  ein  dauernder  Nachtheil  nicht  erwächst. 
Hiefíir  sprechen  auch  die  Thierexperimente  von  Brodie,  bei  denen 
die  Consolidation  von  Unterschenkelfŕacturen  durch  Unterbindung  der 
A.  femoralis  um  1 — 2  Wochen  verzôgert  wurde,  aber  sonst  in  gewôhn- 
licher  Weise  zu  Stande  kam.  Die  einschlägigen  klinischen  Beobachtungen 
haben  wir  bereits  bei  Besprechung  der  falschen  Aneurysmen  als  Com- 
plikationen  von  Fracturen  angeffihrt  (§.  285):  neben  mehreren  Fällen, 
in  denen  nach  erfolgreicher  Arterienligatur  die  Heilung  sich  verzôgerte, 
ist  in  der  Mehrzahl  die  Consolidation  in  der  gewohnlichen  Zeit  zu 
Stande  gekommen. 

Ferner  ist  die  Venenthrombose  neuerdings  von  Callender*) 
als  Ursache  von  verzôgerter  Consolidation  beschuldigt  worden. 

Dass  ausgedehntere  Thrombosen  in  den  tieferen  Venen  bei  Frac- 
turen, namentlich  des  Unterschenkels  häufig  vorkommen,  ist  friiher  (§.  297) 
nachgewiesen  worden.  Ihre  Ursache  ist  in  einer  Quetschung,  Einreissung 
oder  ZerreissuDg  von  Venen,  hie  imd  da  auch  in  einer  Compression 
derselben  durch  ein  gespanntes  Extravasat  oder  einen  einschnfirenden 
Verband  zu  suchen.  Von  der  Verletzungsstelle  pflanzt  sich  die  Throm- 
bose  bis  in  die  grôsseren  Venenstämme  fort  und  die  Folge  der  venôsen 
Stauung  ist  ein  derbes  hartnäckiges  Oedem.  Dieses  letztere  ist  nach 
den  Beobachtungen  von  Callender  ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  Con- 
solidation der  Fractur  sich  lange  verzôgern  wird;  erst  nach  dem 
Verschwinden  des  Oedems  macht  dieselbe  rasche  Fortschritte.  Eine 
Bestätigung  dieser  Angaben  von  Seiten  anderer  Beobachter  liegt  bisher 
nicht  vor.  Doch  findet  sich  in  unserer  Casuistik  in  einigen  Fällen  von 
verzôgerter  Consolidation  von  Unterschenkelbrtichen  ein  hartnäckiges 
Oedem  des  Gliedes  erwähnt. 

Endlich  ist  noch  die  von  Guéretin^)  aufgestellte  Ansicht  zu  er- 
wähnen, dass  diejenigen  Fracturen,  welche  an  solchen  Stellen  des 
Knochens  ibren  Sitz  haben,  die  dem  Blutstrom  der  Art.  nutritia  ent- 
gegengesetzt    liegen,    eine    besondere    Neigung    zur    Pseudarthrosen- 

')  Med.-chirurg.  Transact.  Vo).  51.  145. 
2)  Edinb.  med.  Journ.    Júne  1870.  p.  1110. 

')  Holmes,  System  of  surgery.  Vol.  III.  p.  366.  —  Med.-chirurg.  Transact. 
Vol.  51.  1868.  p.  143.  -  Brit.  med.  Journ.  Nov.  30.  1872.  p.  597. 

O  Presse  méd.  1837.  Nr.  3  (Schmidťs  Jahrb.  Bd.  16.  S.  209). 
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bildung  aufweisen.     Wir  brauchen  aiif  diese  Än šícht  iiicht  nälier  ein- 
^ehen,   da  sie  schoE  von  Gurlt  als  hôchst  tinwabrscheinlich  wider- 
egt  ifit. 

§,  448.  c.  Unter  deii  hieher  gehorigen  Erkrankuogon  der 
Brucbeuden  sind  zweierlei  Kategorieen  zu  iintersclieiden. 

Die  erste  Kategórie  betriift  solche  AffektioDen,  welche  an  dev 
Bmchstelle  schon  vor  der  Entatehuiig  des  Bruches  vorhanden  waren 
und  zugleich  ziim  Zostandekommen  deaselben  prädisponirt  liaben.  Zu 
diesen  gehoren  manche  der  KnocheuaffektioneD,  welche  vrir  ala  Ursacben 
von  abnornier  KnochenbrCicIiigkeit  besprochen  liaben  (§.  23 — ^42),  je^ 
doch  neigen  keineswega  alle  Arten  von  Spontanfracturen  zur  Pseu- 
darthrosenbiklung.  Gerade  die  häufigste  Art,  vŕelche  auf  den  verschie- 
denen  Formen  von  Knoclienatrophie  (senile ,  Inaktivitats-  imd 
neurotiBche  ÁDOstose)  beniht,  nimnit  gewôhnlich  eiiien  ganz  normál  en 
Heilungaverlaitf  und  zeichnet  sich  sogar  ziiweilen  durch  vohiniinôse 
Calliisbildiing  ans.  Dessgleichen  bleibeo  nach  Spontaníractnreti  im  Ge- 
folge  osteomyelitisclier  Totálne  k  ros  en  wohl  Difformitaten,  aber 
aelten  Pseiidarthrosen  zuríick,  Nnr  die  durch  grosse  osteomyelítische 
Knochenabscesse  bedingten  Spontanfracturen  haben  Neignng  zum 
Äuagang  in  Paeudarthrose ,  wie  die  nachstehenden  Beobachtungen  von 
Lôwenhardt,  Esmarch  und  Paget  beweiaen. 

BeobacUtung  von  Lôwenhardt*).  Bei  einem  33jahrigen  Manne  bestand 
sdt  5  Monaten  eine  Pseudartlirose  im  obťrcn  Dritlťl  des  Humerus.  Bei  der  Ope^ 
ration  fand  aícb  der  Knochen  ganz  aiisgebóblt  und  die  von  einer  dilnnen  Riiide 
umachloBsene  Hblde  enibielt  Eiter  und  eínen  klejnen  Sequester.     Ampntaticm. 

BeobacbriiTig  von  Esmarch').  Bei  einem  njährigen  Mädchťn^  dae  von 
einer  akuten  Osteomyelitis  des  linken  Oberschenkcls  ohne  Anfbruch  beľallen  war, 
erfolgte  etwa  ira  3.  Monate,  nacbdera  die  Erkrankung  bald  in  ein  ehronlaches 
Siadium  ubcrgetreíen  w^r,  eine  Spontanfraetur  des  unteren  Endes  des  Femur., 
welche  nieht  siur  Heilnng  gelangte.  Nadi  der  Ampntation  fanden  sich  die  bciden 
Bruchenden  durdiGrannhitionen  getrennt^ansgeliohlt,  rauh ;  beginneude  Abschleifung 
der  Fragmente  und  Pseudartlirosenbildiing. 

Beúbacbtung  von  Pag  e  ť).  Bei  einem  27jährigen  Manne,  welcher  vor 
roehreren  Jahren  an  ht^'tigen  Sebmeraen  und  Anscbwellung  ara  unteren  Ende  des 
Oberscbenkelfl  erkrankt  war^  musste  wegen  vblliger  Gebraucbsnntabigkeil  des 
Gliedes  die  Amputaíion  des  Oberscbenkels  gemacht  werden,  Man  fand  das  untere 
Ende  des  Femur  zu  einer  tlíinnwandigen  Hohle  erweitert  und  uait  einer  eingetrock- 
netcn  eiteräbnlichen  Maaae  ernillt.  Durcíi  die  Condylen  hindurch  verlief  eine 
Continuítátstrennang  mit  abgeecliliíTenen  Brticblláchen, 

Ferner   pflegen   au  ch   die   Spontanfracturen   bei  Osteomalacie 

ohiie  Schwierigkeit   durch   knochernen  Calhís   zn   heilen,    wiihrend  bei 

I{achiiÍB  die  ľerkalkung  des  Callus  und  Consolidation  der  Fraetur  sich 

^oft  sehr  lange  verzôgert*    Dagegen  bleibt  bei  den  Continuítätatrennuugen 

Folge    von    Sarcoraen,    Carcinomen    und   Echinococcen    der 

lochen  die  Consolidation  in  der  Regel  aus,  weil  durch  dieselben  die 

lochenbildenden  Gewebe   zerstort  werden.     Inimerhin    kommen  Aus- 

lahmen  vor,  so  dass  man  keineswegs,  wie  es  hänfig  augegeben  wird, 

"aus  der  eingetretenen  Consolidation  die  Gegenwart  einer  malignen  Nen- 


*}  Lôwenhardt,  Ueber  eínen  verbessertenVerbandftpparat  zur  Behandhing 
der  Knuchenbriicbe.  1840.  S.  40. 

')  Clôussen,  Beitrag  zur  Lebre  von  der  Nek rose  und  dcm  Knochenahscepa 
rOEne  Aufbruch.    Inaug.Diss.     Riel  1875.  S.  6. 
»)  Med.-chir,  Transact.  VoL  51,  p.  154. 
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bildung  an  der  Bruchstelle  auszuschliessen  berechtigt  ist.  Zum  Belege 
hiefQr  dienen  die  bereits  fríiher  (§.  39)  erwähnten  Beobachtungen,  in 
denen  durch  die  Sektion  die  eingetretene  Consolidation  nachgewiesen  ist. 
Die  Stôrungen  der  Fracturheilung  durch  Knochensyphilis  sind 
bereits  oben  (§.  424 — 27)  eingehend  besprochen. 

§.  449.  Die  zweite  Kategórie  von  Fällen  betriflPb  solche,  bei  denen  die 
Erkrankung  der  Bruchenden  erst  nachträglich  hinzutritt.  Hiebei  handelt 
es  sich  allein  um  die  Nekrose  der  Bruchenden,  welche  so  ausser- 
ordentlich  häufig  zu  offenen  Fracturen  hinzutritt,  wenn  sie  mit  stärkerer 
Eiterung  einhergehen.  Da  eine  feste  und  solide  Vereinigung  der  Frac- 
turen meist  erst  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Sequestratíon  und 
Elimination  der  Sequester  sich  vollzogen  hat,  so  hängt  die  Dauer  der 
Verzôgerung  der  Heilung  vorzugsweise  von  der  Ausdehnung  der  Nekrose 
ab,  welche  bald  nur  eine  partielle,  bald  eine  totale  ist,  bald  nur  eines 
oder  beide  Bruchenden  in  verschieden  langer  Strecke  befállt.  Hie  und 
da  kommt  es  auch  vor,  dass  kleine  Bruchendensequester  in  derselben 
Weise  wie  nekrotische  primáre  Bruchsplitter  anfánglich  in  den  Gallus 
eingekapselt  werden  und  nach  kúrzerem  oder  längerem  Bestande  einer 
scheinbaren  Heilung  auf  dera  Wege  einer  rareficirenden  Ostitis  die 
nachträgliche  Erweichung  und  Resorption  des  Callus  bewirken, 

§.  450.  d.  Schliesslich  kann  durch  das  Auftreten  accidenteller 
Wundkrankheiten  an  dem  gebrochenen  Gliede,  wie  schwerer  Ery- 
sipele,  Phlegmonen  und  des  Hospitalbrandes ,  eine  Verzôgerung  der 
Callusbildung  oder  Wiederauflôsung  des  bereits  fertigen  Gallus  bewirkt 
werden.  Derartige  Beobachtungen  sind  jedoch  recht  selten,  namentlich 
im  Verhältniss  zu  dem  häufigen  Vorkommen  des  Erysipels,  und  er- 
fahrene  Chirurgen,  wie  Callender,  erwähnen  ausdriicklich ,  niemals 
eine  Verzôgerung  der  Consolidation  durch  Erysipel  beobachtet  zu  haben. 


Diagnose. 

§.  451.  Die  Diagnose  einer  unvereinigten  Fractur  an  den  Dia- 
physen  der  langen  Rôhrenknochen  ist  wohl  immer  leicht  zu  stellen. 
Es  geniigt  hiezu  der  Nachweis  einer  fortbestehenden  abnormen 
Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle,  nachdem  der  zur  Heilung 
erforderliche  Zeitraum  erheblich  íiberschritten  ist. 

Die  weitere  Unterscheidimg  dagegen,  ob  nur  eine  Verzôgerung 
der  Consolidation  oder  eine  wahre  Pseudarthrose  vorliegt,  ist  häufig 
schwierig  oder  unmôglich,  wenn  jener  Termin  nicht  schon  sehr  lange, 
mindestens  seit  einem  halben  Jahre  abgelaufen  ist.  Unter  allen  Um- 
ständen  ist  hiezu  eine  genaue  manuelle  Untersuchung  der  Bruchstelle 
erforderlich ,  um  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Callusgeschwulst, 
den  Grád  der  abnormen  Beweglichkeit,  das  gegenseitige  Lageverhältniss 
der  Bruchenden,  sowie  die  bei  Bewegungen  etwa  vorhandene  Schmerz- 
haftigkeit  zu  ermitteln.  Ausserdem  ist  sorgfáltig  zu  beríicksichtigen, 
ob  nicht  etwa  allgemeine  oder  lokale  Complikationen  vorhanden  sind, 
sowie  endlich  der  seit  der  Verletzung  abgelaufene  Zeitraum  in  Betracht 
zu  ziehen. 
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Diagnose  dient  zunächst  die  Kenntniss  der  Prädilektionsstellen,  welche 
wir  oben  (§.  436)  aus  einem  ansehnlichen  Beobachtungsmaterial  fest- 
gestellt  haben.  Fast  immer  sind  die  Fragmente  weit  von  einander 
verschoben,  so  dass  oft  das  eine  ganz  oberflächlích,  das  andere  idef  in 
den  Weichtheilen  verborgen  liegt;  hať  das  eine  Bruchende  sogar  die 
Aponeurose  perforírt  -und  ist  also  subcutan  gelegen,  so  lässt  sich  die 
Muskelinterposition  sicher  constatiren.  Aber  auch  wenn  das  eine  Bruch- 
ende sich  nur  in  die  Muskehí  eingespiesst  hat,  fehlt  trotz  freierab- 
normer  Beweglichkeit  die  Erscheinung  der  Erepitation,  die 
sich  auch  bei  genauer  Untersuchung  in  der  Narkose  nicht  nachweisen 
lässt.  Auch  kann  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen  des  Hfilfsmittels  der 
Osteophonie  (s.  o.  §.  124)  bedienen,  welche  bei  Muskelinterposition  eine 
bedeutende  Abschwächung  oder  vollständige  Aufhebung  der  Schallleitung 
ergibt.  Weit  leichter  ist  die  äusserst  seltene  Nerveninterposition  zu 
diagnosticiren,  wie  fríiher  (§.  316)  ausfQhrlich  besprochen  wurde. 

Im  Uebrigen  ist  natfirhch  in  besonderen  Fällen  sorgfáltig  darauf 
zu  untersuchen,  ob  die  Stôrung  der  fleilung  nicht  durch  einen  der  all- 
gemeinen  oder  lokalen  Krankheitszustände  verursacht  wird,  denen  wir 
eine  ätiologische  Bedeutung  zuerkannt  haben. 


Prognose. 

§.  454.  Auch  in  prognostischer  Beziehung  ist  zwischen  Ver- 
zôgerung  der  Consolidation  und  wirklicher  Pseudarthrosenbildung  wohl 
zu  unterscheiden ,  da  erstere  durch  die  einfache  Fortsetzung  der  ge- 
wôhnlicben  Fracturbehandlung,  letztere  nur  durch  besondere  Verfahren 
zur  Heilung  zu  bringen  ist,  oder  nicht  selten  sogar  wiederholten  ein- 
greifenden  Operationen  trotzt.  Allein  bei  der  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose muss  auch  die  Prognose  in  praxi  oft  zweifelhaft  bleiben,  zumal 
ja  nicht  selten  die  verzôgerte  Consolidation  in  Pseudarthrose  iibergeht. 
Man  kann  daher  nur  den  allgemeinen  Satz  aufstellen,  dass  die  Pro- 
gnose der  unvereinigten  Fracturen  sich  mit  der  Zeitdauer  ihres  Bestandes 
imraer  ungiinstiger  gestaltet,  da  dementsprechend  die  Ausbildung  einer 
wirklichen  Pseudarthrose  immer  wahrscheinlicher  wird. 

Die  ungiinstige  Bedeutung  einer  Pseudarthrose  ist  vorztiglich  in 
zwei  Momenten  begríindet,  nämlich  einestheils  in  der  Stôrung  oder 
Aufhebung  der  Gebrauchsfähigkeit  desbetroflFenen  Gliedes,  andem- 
theils  in  der  Schwierigkeit  der  Radikalheilung. 

§.  455.  Der  Grád  der  FunktionsstÔrung  ist  zunächst  von  den 
verschiedenen  Formen  der  Pseudarthrose  abhängig.  In  dieser  Be- 
ziehung stehen  sich  die  straffe  und  die  schlotternde  Pseudarthrose 
gegeníiber.  Bei  der  kurzen  und  straflFen  fibrôsen  Verbindung,  so- 
wie  bei  manchen  Nearthrosen  kann  nämlich  der  in  seiner  Continuität 
unterbrochene  Knochenhebel  durch  die  Muskelspannung  eine  solche 
Festigkeit  erhalten,  dass  das  Glied  zu  einzelnen  oder  fast  allen  Be- 
wegungen  und  Verrichtungen  brauchbar  ist.  Sind  diese  Fälle  mit  auf- 
fallend  geringer  FunktionsstÔrung  auch  nur  als  Ausnahmen  zu  be- 
trachten,  so  ist  doch  deren  eine  ganze  Anzahl  beobachtet  worden,  welche 
zum  grôssten  Theile  Pseudarthrosen  der  oberen,  zum  kleineren  Theile 
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solche  der  unteren  Extreraitäten  betreffen.  Bei  genauerer  Betrachtung 
derselben  fijiflet  man  jedoch,  dass  au«ser  der  Art  uod  Weise  der  Ver- 
bindung  der  Fragineate  auch  die  Form  der  in  Coniakt  stehenden 
Knochenenden,  die  niehr  oder  weniger  erlialtene  Muskelkraft  iind  die 
Uebimg  eine  wichtige  RoUe  spieleu,  Die  frappaDteste  Beobachtung 
ist  wolil  der  nachstehende  Fall  von  Leteniieur  *),  iii  welchem  trotz 
be^tehender  Pseudarthrose  beider  Untersťhenkel  das  Gehen  und  selbst 
die  Verrichtung  schwerer  Arbeit  iiicht  behindert  war. 

Letenneur  beobachtete  in  der  Umgegend  von  Natites  eioen  Mann,  welcher 
im  Ahcr  von  2  —  3  Jahren  von  aeinem  Vater  znm  Fenster  kinausgeworfen  eine 
Fractur  beider  UnterscheDkel  erlitlen  halle,  die  ohoc  jede  Behandlung  geblieben 
war  und  den  Aui^gang  in  Pseudartliroííe  genommen  hatte.  Ea  bestand  eine  erheb- 
licbe  Ľebereinanderschiťbung  nnd  freie  Beweglicbkeit  der  Fragmente,  so  dass 
man  durch  Zug  die  beideri  Unterscbenkel  merklich  verlangem  konnte.  Trotzdem 
konnte  der  Mann  oline  jede  Stiilze  gehen  mid  echwere  Arbeít  ala  Lastträger 
Terríclilen» 

Dagegeii  ist  bei  der  langen  mid  schlaffen  fibrôseii  Verbindiing^ 
der  isolirten  VeriiarVMUig  der  Bruehenden,  sowie  bei  manchen 
lotterndea  Nearthrosen  das  Glied  in  seiner  Gebrauchí^tahigkeit  scliweť 
geschädigt,  zuweilen  sogar  gaiiz  macliť  und  haltlo.s,  so  dass  es  nur 
ais  lästige  Bíirde  empfunden  wird,  Hiezu  kommt,  dans  durch  den 
mangelhaften  Gebrauch  oder  vollständigen  Nichtgebrauch  eine  aĽge- 
meine  Atrophie  des  GĽedes  sich  einstellt,  welche  die  hôchsten  Gráde 
erreichen  kano. 

§.  456.  Aiisserdem  hängt  der  Grád  der  Fimktionsstôriiog  und 
Infirmität  anch  von  dem  Sitze  der  Pseudarthrose  ab.  Im  Allgemeinen 
bedingen  nämlicli  die  Pseudartlirosen  der  oberen  Extremität  sicherlicb 
eine  geringere  Infirmität  und  gestatten  iiberdies,  mit  oder  ohne  Hfilfe 
eines  Tutors,  wenigstens  die  Vornahme  leichter  Verrichtnngen  mit  dem 
pseudarthrotischen  Gliede,  Bei  dea  Pseudarthrosen  der  untereu  Ex- 
tremitäi  ist  dagegen  die  Schädigung  der  ganzen  Existenz  eine  weit 
Bcbwerere,  da  meist  die  Fortbewegiing  sehr  mtlhsam  und  nur  mit 
Krticken  moglich  ist.  Denn  abgeseiien  von  der  gewohnlich  vorhandeneii 
beträchtlichen  Verkiirzung  und  der  gestor  ten  willkiirlichen  Bewegung 
des  Gliedes  ist  der  in  seiner  Continiiitut  getrennte  Knochenbebel  nicht 
im  Stande,  die  Korperlast  zu  tragen.  Wenn  troUdem  in  einzelnen 
Fällea  von  Pseudarthrúse  des  Oberschenkela  mit  freier  Beweglicb- 
keit das  Gehen  ohne  IJnteľstiitzung  nioglicb  ist,  so  liegt  die  Erklärung 
k4arin,  dass  sich  an  einem  der  beiden  íibereinander  gescbobenen  Frag- 
mente ein  Fortsatz  aus  Cíilhííí  gebildet  hat,  der  nach  Art  eines  Sockels 
dad  andere  Bruchende  aufnimmt  ynd  sttítzt.  HiefUr  sprechen  die  folgen- 
den  Beobachtungen  von  Kuhnholtz,  Broca  und  Lefort, 

Beobachtang  von  K  u  h  n  h  o  1  tz  'l  Bei  einer  Pseudartlirose  des  Oberschenkeh 
TtiH  Debereinanderŕsebiebung  dor  Fragmente  bildete  das  untere  Bruchende  eine  Art 
Oclenkkopf  tmd  artikulirte  mit  dem  oberen  mittelnt  einer  Gi?lenkhôlile^  welche 
»ÍcU  an  deBsen  hinterer  Fláche  anť  einem  durch  Calluf.  gebildeten  FortsaUe  beľand. 

Beobachtung  von  Broca').  Ein  ilann,  der  sich  durch  Fall  eine  subculane 
Fractur  in  der  Mitte  des  Oberechenkelíj  zugezogcn  hatte  ^    war    mit   betráchtlícher 


*)  Bérenger-Fcraud.,  Op.  cit.  p.  584, 

*)  Journ.  complémenL  du  Diclion*  des  sc.  mód.  1819.  T,  IIL  p,  293. 

*3  Btiilet  de  la  soc.  anat  1854.  p.  äOii. 
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Difformität  und  enormer  YerkúrzuDg  anscheinend  geheilt  nnd  konnte^  allerdings 
hinkend,  gehen^  ohne  dass  man  eine  Pseudarthrose  vermuthete.  Nachdem  derselbe 
an  einem  £ry8ipel  zu  Grunde  gegangen  war,  fanden  »ich  die  beiden  Fragmente 
in  der  Längsrichtung  aneinander  verschoben  und  durch  eine  theils  knôcheme^ 
theils  fibrôBe  Brucke  miteinander  yerbnnden^  so  dass  abnorme  eeitliche  Beweg- 
lichkeit  bestand.  Das  obere  Fragment  rahte  aaf  einem  durch  Callus  gebildeten 
Fortsatze  am  unteren  Fragmenty  wie  auf  einem  Sockel^  so  dass  es  sich  mit  aller 
Kraft  nicht  in  der  Längsrichtung  verschieben  liess. 

Beobachtung  von  Lefort^-  Ein  3^ähriger  Mann  hatte  seit  seiner  Kind- 
heit  eine  Pseudarthrose  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mit  so  grosser  Beweg- 
lichkeit^  dass  beim  Liegen  die  grosse  Zehe  die  Naše  beruhren  konnte.  Trotzdem 
waren  die  aktiven  Bewegungen  frei  und  der  Mann  war  im  Stande^  20^25  km 
weit  zu  gehen.  Das  untere  Fragment  war  nämlich  an  der  hinteren  Fläche  des 
oberen  in  die  Hôhe  gestiegen  und  trug  an  seiner  Vorderíläche  eine  vertiefte  Ge- 
lenkíläche,  gegen  welche  sich  die  Spitze  des  oberen  Bruchendes  beim  Auftreten 
fest  anstemmte. 

Endlich  ist  der  Sitz  der  Pseudarthrose  noch  insofern  massgebend, 
als  bei  denjenigen  Pseudarthrosen  des  Vorderarms  und  Unterschenkels, 
bei  denen  nur  der  eine  Rôhrenknochen  unvereinigt  geblieben  ist,  die 
Funktionsstôrung  oft  nur  eine  geringe  ist.  Dies  gilt  sogar  hie  und  da 
fúr  die  isolirten  Pseudarthrosen  der  Tibia,  bei  denen  die  Fibula  allein 
die  Kôrperlast  trägt.  Hiebei  hilft  sich  die  Nátur  in  merkwiirdiger 
Weise  dadurch,  dass  die  Fibula  in  Folge  der  gesteigerten  funktionellen 
Beanspruchung  an  Yolumen  zunimmt,  bis  sie  kaum  weniger  stark  als 
die  Tibia  ist.  Als  Beispiele  dienen  folgende  drei  von  Gurlt  gesammelte 
FäUe. 

South  beschreibt  ein  solches  Präparat  aus  demStThomas-Hospital  in  London: 
die  Tibia  ist  unvereinigt  geblieben^  während  die  nicht  gebrochene  Fibula  stark 
gekrúmmt  und  enorm  verdickt  ist. 

Chassaignac  beschreibt  ein  ganz  ähnliches  Präparat  einer  Pseudarthrose 
zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  der  Tibia  mit  starker  Kriimmung  und 
Hypertrophie  der  gleichfalls  gebrochenen  und  wieder  geheilten  Fibula,  welche 
allein  den  Unterschenkel  stiitzt. 

Ward  beobachtete  bei  einem  lOjälirigen  Knaben,  der  2 — 3  Jahre  vorher 
eine  schwere  complicirte  Fractur  des  Unterschenkels  erlitten  hatte,  eine  fibrose 
Pseudarthrose  in  der  Mitte  der  Tibia  mit  V^  ZoU  langem  Abstand  der  Fragmente, 
während  die  Fibula  stark  verdickt  und  gekriimrat  war.  Der  Knabe  konnte  bequem 
8  englisclie  Meilen  gehen. 

§.  457.  Das  andere  ungíinstige  Moment  in  der  Prognose  der 
Pseudarthrosen  ist  die  Schwierigkeit  der  Radikalheilung.  Trotz 
mancher  wichtigen  Fortschritte  in  der  Behandlung  stehen  wir  eben 
noch  auf  demseľben  Standpunkte  wie  friiher,  dass  kein  einziges  Ver- 
fahren  sicheren  Erfolg  gewährt.  Neben  zahlreichen  Fällen,  welche 
durch  einfache  und  unblutige  Verfahren  geheilt  werden,  míissen  andere 
eingreifenden  Operationen  unterzogen  werden,  welche  zwar  häufig  zum 
Ziele  fiihren,  nicht  selten  aber  doch  ganz  erfolglos  bleiben.  So  bleiben 
neben  der  Mehrzahl  der  Geheilten  manche  trotz  aller  Heilversuche 
ungeheilt,  und  einzelne  biissen  sogar  die  missgluckten  Versuche  mit 
dem  Verluste  des  Gliedes  oder  Lebens. 

§.  458.  Gehen  wir  auf  die  Aussichten  der  Radikalheilung  etwas 
näher  ein,  so  sind  dieselben  hauptsächlich  von  der  verschiedenen  Form 


»)  Ballet.  de  la  soc.  de  chir.  T.  VIII.  454. 
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der  Pseudarthrose ,    ihrem    Sitze   iind  der  Dauer  íhres  Bestandes 

Kftbhängig. 

™  Unter   den    verschiedenen   Forme  o   der   Pseudarthrose   gibt   die 

kurze,  straffe,  fibrose  Verbindung  der  Fragoiente,  bei  welcher  geringe 

Beweglichkeit    und    keine    Dislokation    besteht,    unstreitig   die   besten 

Aossichten.      Denn    es  geĽngt   sehr    haiifig    darch    einfaclie   iinblutige 

Mittel,   die   zur    Verschmelziing    der    Broclienden    erforderliche  CaUus- 

bildung  anzuregeii.     Je   länger   imd  schlaffer  dagegen  die  Verbindung 

ist,   imd  je  weiter  die  Fragmente  von  einander  abstehen,  nm  so  schwie- 

riger   ist   die  Heilimg,    die  oft  nur  dnrch  eingreifende  Operationen  zvi 

erzielen  ist.     Insbesondere  wird  die  Heilung  erschwert,  wenn  an  dem 

einen  der  beideii  Vorderarra-  oder  UntersťFieDkelkiiochen   eine  Pseud- 

KTÍhrose  niit  weitem  Abstand  der  Fragmente  bestelit,  während  der  andere 

im  takte    oder   wiedev    vereinigte   Rohrenknochen    die   Annähernng    der 

Briichenden  verhindert.    Ebenso  ist  auch  bei  der  isolirten  Vernarbung 

der  Bruchenden  niit  oder  ohne  Mnskelinterposition,  sowie  bei  den  eigent- 

liehen  Nearthrosen  nur  von  der  Reeektion  Heilung  zu  erwarten. 

§.  459.  Ferner  ist  der  Einfluss  des  Sitzes  der  Pseudartbrose 
a-vif  ihre  Heilbarkeit  zu  priifen. 

Hiezu  dient  die  folgende  Zusammeustellung  der  Endresultatc  in 
^36  Fällen,  ivelche  unserer  Gesamnitstatistik  eiitnoDimeu  sind.  Und 
^^^ar  sind  nur  sokhe  Fälle  in  dieser  Zusamnienstelliing  aufgenooíraen, 
^^>.  denen  das  Endresultat  bekanut  ist  iind  seit  der  Verletzung  mehr 
^Is  3  Monate  verstrichen  waren,  um  wenigstens  die  Mehrzahl  der 
^^SUe  von  einfacher  Verzijgerung  der  Consolidaíion  auszuschĽesaen, 

Ei*  íiind  immlich  von 
^t32  Ps,  d,  Oberanns ....  185  gebeilt»  102  ungeheilt,    9  amput.  u.    O  gest. 

5)5    ,     ^  Vorderarins  ,  .    77        ^  1^  n  ^       i»        »     3     > 

^58   ,     ,  Oberschenkels  158       ^         42         ,         83      ,        .  25     , 
g81    ^     ^  UnterBchenkelsigä       ,         53         ^         25      ^        ,     7     , 
í>30  Pseudarthrosen  ....  LilO  geheilt,  212  uugebeilt,  07  amput.  u.  41  gest. 
Es  beträ^t  somit  die  Aozah!  der  geheilten  Fälle  bei  den  Pseudar- 
tbrosen    des  Uberarmes   t)l   Procent,    bei    denen    des   Vorderaroies  81, 
des  Oberschenkels  (il    und  des  Unterschenkels  60  Procent.     Die  Pro- 

5 nose  stellt  sich  also  im  AUgemeinen  gtinstiger  bei  den  Pseudar- 
iroeen  der  voni  Rnmpf  eíitťernteu  und  zugleieh  zweiknochigen  Ex- 
treinitätenabschnitte,  welclie  ja  aucb  von  vornhereiu  geringere  Pťädis- 
position  zu  PseudarthroseobQduiig  aufweisen. 

Von  der  Gesammtzahl  der  93G  Pseudarthrosen,  w  e  Ich  e 
ejnem  oder  mehrfachen  Heilver suchen  nnterzogen  wurden, 
sind  */»   (65  Procent)  geheilt  worden. 

Die  weitans  grosste  Lebensgefahr  ist  mit  den  Operationen  der 
Oberschenkel-Pŕíeudarthrosen  verknupft>  von  denen  der  10.  Theil  einen 
tôdtlichen  Auíígang  nahm  und  zwar  meist  durch  Erysipel  und  Pyrunie. 
Auch  die  grôsste  Anzahl  der  Amputatioiien  fálU  deiiselben  zur  Last, 
welche  grusstentheils  zum  Zweck  der  Lebensretiuug  nach  niissgtikkten 
Operationsversuchen  au-sgeftihrt  wurden,  während  die  gleichfalli?  zahl- 
reichen  Amputationen  bei  PáeudarthroHen  des  UnterschenkeLs  meist  bei 
Kinderu  wegen  Unheilbarkeit  deryelben  und  volliger  Unbrauchbarkeit 
des  Glíedes  gemacht  worden  sind. 
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§.  460.    Endlich  ist  von  nicht  geringerer  prognostischer  Bedeutang 
die  Dauer  des  Bestandes  der  Pseudarthrose. 

In  dieser  Beziehung  geben  die  frischeren  Fälle  ungleich  bessere 
Aussichten  als  die  lange  bestehenden  Pseudarthrosen.  Denn  wie  wir 
oben  (§.  409)  erôrtert  haben,  stellt  sich  in  Folge  des  aufgehobenen 
funktionellen  Reizes  allmälig  eine  zunehmende  Atrophie  der  Weich- 
theile  und  namentlich  der  knôchernen  Bruchenden  ein,  welche  ver- 
dtinnt,  zugespitzt  und  erweicht  werden.  Am  meisten  trifit  dies  bei  der 
isolirten  Vernarbung  der  Bruchenden  und  den  scblaffen  fibrôsen  Pseudar- 
throsen mit  weitem  Abstand  der  Bruchenden  zu,  von  denen  ein  grosser 
Theil  allen  Heilversuchen  widersteht.  Hiezu  gehôren  aber  ganz  be- 
sonders  die  aus  der  ersten  Eindheit  stammenden  Pseudarthrosen  des 
Unterschenkels,  weil  bei  diesen  zu  der  Inaktivitätsatrophie  noch  das 
Zurtlckbleiben  des  Wachsthums  sich  gesellt,  so  dass  in  manchen  Be- 
obachtungen  die  Tibia  selbst  bei  15 — 17jährigen  Personen  nur  Blei- 
stiftdicke  besass.  Kein  Wunder,  dass  von  allen  diesen  Fällen  fast  kein 
einziger  geheilt  worden  ist. 

Um    einen   zahlenmässigen  Beleg   dafiir   zu  liefem,   in  welchem 
Gráde  die  Aussichten  auf  eine  Radikalheilung  der  Pseudarthrosen  bei 
längerem  Bestande  sich  verschlechtem,  dient  die  folgende  Zusammen- 
steUung  derjenigen  Fälle  von  Pseudarthrose,   welche  erst  nach  min- 
destens  Ijährigem  Bestande  in  Behandlung  traten. 
Es  sind  nämlich  von 
95Ps.d.  Oberarms  ....  53  geheilt,  37  ungeheilt,    3  amput.  u.    2  gest. 
32    „   „  Vorderarms   .  .  23      «  9         „  —       «        »  —     • 

66    „   „  Oberschenkels    29       „         13         «  14       „        .   10     , 

86    „    „  Unterschenkels  49       „         21         „  15^        ,1, 

279  Pseudarthrosen.  .  .  154  geheilt,  80  ungeheilt,  32  amput.  u.  13  gest. 
Während  also  von  der  im  vorhergehenden  Paragraphen  er- 
mittelten  Gesamratzahl  der  imvereinigten  Fracturen,  bei  denen  seit  der 
Verletzung  mindestens  3  Monate  verflossen  waren,  65  Procent  zur 
Heilung  gelangten,  ergibt  die  Radikalbehandlung  der  Pseudar- 
throsen von  mindestens  Ijährigem  Bestande  nur  55  Procent 
Heilungen." 


Therapie. 

§.  461.  Die  erste  Aufgabe  bei  der  Behandlung  einer  unvereinig- 
ten  Fractur  besteht  darin,  die  etwa  vorhandenen  begiinstigenden  oder 
ursächlichen  Momente  sorgfáltig  zu  ermitteln  und  thunlichst  zu  be- 
seitigen.  Es  miissen  also  nicht  blos  etwaige  äussere  ungiinstige  Ver- 
hältnisse  sowie  allgemeine  Ernährungsstorungen,  Constitutionsanomalien 
und  Krankheiten,  sondern  auch  die  ôrtlichen  Hindernisse  Beriicksichti- 
gung  erfahren. 

Mogen  nun  derartige  Hindernisse  vorliegen  oder  nicht,  so  ist  die 
Behandlung  unter  allen  Umständen  dahin  zu  leiten ,  dass  die  fur  die 
Fracturheilung  giinstigsten  Bedingungen  hergestellt  und  die  mangel- 
hafte  Callusbildung  durch  mildere  oder  stärkere  Reize  angeregt  und 
befbrdert  wird. 

Die  Behandlung   ist   demnach   eine    allgemeine   und  ôrtliche. 


Allgemeine  Therapíe. 
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§,  462.  Die  allgemeine  BehandluEg  ist  in  manchen  Fällen  von 
-verzôgerter  Consolidation  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutiing, 
-^rShrend  sie  sich  wirklichen  Pseiidartlirosen  gegeníiber  als  vôllig  wir- 
Icungslos  erweist. 

Vor  AUem  sind  geeignete  diätetische  Maassregeln  níclifc  zu  ver- 
siiuraen^  wrie  die  Sorge  fíír  kräftige  imd  reichliche  Nahning,  deren 
Hďatigel  hie  und  da  ais  Ursache  zu  beschuldigen  ist,  sowie  fíir  Auf- 
^nthalt  in  guter,  wouiogUch  fŕií^cher  Luft.  Auch  ist  darauf  zu  achten, 
ddss  der  gewoknte  Genuss  von  Reizmifcteln,  der  vielleicht  seit  der  Ver- 
letzung  unterbrochen  war,  in  niässiger  Menge  wieder  anfgenommen 
-wrird.  Hieher  ist  auch  die  von  O.  Fischer  und  B  ardenheuer  ^) 
gerahmte  Verabreicliuríg  von  reichlichen  Mengen  Seof  zu  rechnen, 
-^relche  bei  mangelhafter  Callusbildung  von  gntem  Erfolge  sein  solL 
Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  oflFenbar  nur  die  eiues  guten  Storna* 
oliicums,  das  durch  Anregung  des  Appetits  und  der  Verdanimg  die 
Eirnährung  iind  damit  auch  die  Callusproduction  hefôniert.  Daneben  sind 
^^ireutnell  die  geeigueten  Mittel  zur  Beseitigiing  vorhatidener  Schwäche- 
ti  rad  luanitiouszustände ,  sowie  constitutioneller  Krankheiten  (Syphilis, 
Slcorbut,  Diabetes)  zu  verabreichen. 

Ausserdera  hat  man  vielfach  die  innerHche  Darreichung  von  Me* 

^iiJíamenten  versucht,  deneu  man  eine  speeifische  Wirkung  aut"  die  Be- 

^<>irderung  der  Bikhing  uud  Verkuoťherung  des  Callus  zuschrieb.  Haupt- 

^^chlieh    sind    es    die    Kalkprjiparate,    welche    man    in    Form    von 

l^-hosphorsanrem  Kalk  oder  Kalkwasser  anwandte,  ohne  dass  jedoch  von 

^yiverlässigen  Beobachtern  irgendwelche  Erfolge  wahrgenommen  worden 

^^"nd.    Denn  wenn  auch  von  E.  Voifc^)  der  Nachweis  geliefert  ist,  dass 

'^ollstUndige  Enfcziehung  des  Kaiks  in  der  Nahrung  rachitiache  Knochen- 

!^^ränderungen  bewirkt,  so  enthält  doch  die  gewoholiche  Nahrung  eine 

^Mjireichende  Menge,    und   von  dem    im  Ueberschuss  zugefQhrten  Kalk 

'^írd  nur  sehr  wenig  resorbirt,  beziehungsweise  die  etwa  ins  Blut  aiif* 

l^enommene  Menge  dnrch  die  Niereu  wieder  ausgeschieden. 

Ebenso  hatte  man  neuerdings  grosse  Hoffnuogen  auť  die  Phos- 
pharbehandlung  gesetzt,  nachclem  Wegner^)  durch  eine  Reihe  von 
ílxperimenten  gezeigt  hatte^  dass  bei  fortgesetzter  Darreiťhung  klein- 
atcr  Phoaphorgaben  ein  reichlicherer,  dichterer  nnd  soliderer  Callus 
Jiroducirt  wird,  wie  Oberhaupt  bei  wachsenden  Thieren  die  während 
^ea  Phosphorgebrauches  neugebildete  Knochenmasse  auffallend  dicht 
Und  hart  ist.  Allein  trotz  vielfadier  Versuche  hat  die  klinische  Be- 
obachtung  diese  Erwartungen  nicht  bestätigt,  denn  von  keinem  Be- 
oliiichter  ist  ein  giinstiger  Erfolg  bei  verzôgerter  Consolidation  con- 
^tatirt.  ja  sogar  in  manchen  Fäíien,  in  denen  vom  ersten  Táge  der 
fxischen  Fractnr  au  die  Phosphorbehandlung  regelmäsí?ig  dnrchgefiihrt 
^^rur-  ie,  eine  beträchthche  Verzogerung  der  Heílung  beobachtet  worden 
^B-llroth,  Winiwarter), 

Wir  gelangen  soniit  zu  dem  Schlusse,  dass  es  bisher  kein 
specifisches  inneres  Mittel  zur  Befôrderung  der  Callusbil- 
dung gibt. 

*)  Bardenhcuer,  Jahreaberícht  libeT  die  cliinirg^iache  Thátigkeit  im  Kolner 
HurgerbospitRl   vvahrend  des  Jahres  1875.     Kuhí  1876.  S,  292. 
^  *)  Zeitacbrift  fUr  Biológie.  Bd.  XVL  1880.  S.  55. 

B  •)  Virchow'B  Ardi.  Bd.  55,  S.  ÍL 

^F       r   ^r-mt,  Knochenbriiche.  S8 
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§.  463.  Die  ortUche  Behandlnng  ist  nnter  allen  XJmständen  ^on 
entscheidendem  Einfluss  und  bei  wirklichen  Pseudarthrosen  allein  ^on 
Erfolg. 

Die  hieher  gehôrigen  einzelnen  Mittel  und  Yerfahren  sind  aus^er- 
ordentlich  zahlreich,  aber  wie  es  gewôhnlich  in  der  Therapie  der  Ffúl 
zu  sein  pflegt,  steht  diese  Zahl  der  Mittel  mit  ihrer  Wirksamkeit  im 
umgekehrten  Verhältniss.  Ihren  Werth  gegen  einander  abziiwägen,  wird 
dadurch  erschwert,  dass  die  einzelnen  Fälle  von  Pseudarthrose  nicbt 
unter  sich  vergleichbar  sind,  da  manche  durch  jedes  Verfahren  geheilt> 
werden,  während  andere  jeder  Behandlung  widerstehen. 

Bei  der  ôrtlichen  Behandlung  unterscheiden  wir: 

A.  Die  Radikalbehandlung. 

B.  Die  Palliativbehandlung. 

C.  Die  Amputation  des  Gliedes. 

Á.  Radikalbehandlungr. 

§.  464.  Wir  werden  die  zahlreichen  einzelnen  Verfahren  in  nach- 
stehender  Reihenfolge  besprechen,  wobei  wir  auch  denjenigen  eine 
Stelle  einräumen  miissen,  welche  als  unwirksam  oder  gefáhrlich  ver- 
worfen  werden  soUen. 

1)  Immobilisirung  und  Compression  der  Bruchenden. 

2)  Bepinselung  der  Haut  tiber  der  Bruchstelle  mit  Jodtinktur. 

3)  Constriktion  des  Gliedes   oberhalb  und  unterhalb  der  Bruch- 
stelle. 

4)  Permanente  Extension  der  Bruchenden. 

5)  Friktion  der  Bruchenden. 

6)  Subcutane  Zerreissung  der  Zwischensubstanz. 

7)  Injection  von  Reizmitteln  in  die  Zwischensubstanz. 

8)  Akupunktúr  der  Zwischensubstanz. 

9)  Elektropunktur  und  Ignipunktur  der  Zwischensubstanz. 

10)  Durchziehen  eines  Haarseiles  durch  die  Zwischensubstanz. 

11)  Subcutane  Skarifikation  und  Perforation  der  Bruchenden. 

12)  Eintreiben  von  Elfenbeinstiften,  Nägeln  oder  Knochenschrauben 
in  die  Bruchenden. 

13)  Resektion  der  Bruchenden. 

14)  Knochentransplantation  zwischen  die  Bruchenden. 

1)  Imrnobilísirnng  und  Compression  der  Brnclienden. 

§.  465.  Die  absolute  Ruhe  der  Fragmente  ist  bei  retardirter 
Consolidation  entschieden  das  wirksamste  Mittel,  das  in  leichteren 
Fällen  allein  zur  Heilung  ausreicht,  in  schwereren  aber  neben  der  An- 
wendung  anderer  Verfahren  nicht  entbehrt  werden  kann.  Die  Immo- 
bilisirung ist  desshalb  bei  den  meisten  unvereinigten  Fracturen,  bei 
denen  es  sich  nicht  um  manifeste  Pseudarthrosen  handelt,  zuerst  zu  ver- 
suchen  und  verspricht  um  so  sichereren  Erfolg,  wenn  die  Ursache  der 
Nichtvereinigung  in  einem  mangelhaften  Fracturverbande  zu  suchen 
ist,  welcher  häufige  Bewegungen  der  Fragmente  gestattete. 

Die  einfachste  und  sicherste  Immobilisirung  ist  die  in  einem  gut 
angelegten  Gypsverbande,    nachdem  eine  etwa  vorhandene  Dislokation 


íiaeiung  mit  Jodtinkla^^^^^^^^^Bo 

m5gKchst  'ausgeglichen  ist.  Besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen, 
ílass  der  Verbanď  jedentans  die  beiden  anstossenden  Gelenke  mit  ein- 
schliesst.  Gerade  die  BeachtuBg  dieaer  letzteren  Vorschrift  hat  in 
zahlreichen  FäJlen  Heilung  bewirkt,  nachdem  sie  bei  der  Fractiirbe- 
handlung  vernacblässigt  worden  war,  wie  namentlich  bei  Fractiiren  des 
Oberarmes  und  Oberschenkelš.  Erkennt  man  danu  bei  zeitweisem 
Wechsel  des  Verbandes  ein  stetiges  Fortschreiten  der  Consolidation, 
so  wird  die  Immobilisiruiig  Lis  zur  vollendeten  Heilung  fortgesetzt. 

In   einzelnen  Fälleii    kann   auch   bei   besonders    rebellischer  Dis- 
lokation  eines  Fragmentes  ein  direkter  Druek  auf  dasselbe  nothwendig 
werden,    den  man   mittelst   einer  Felotte   oder  des  Malgaigne^schen 
áťachels   ausťibt   (O Hier*).     Fruher    wurde    ein    solches    Aneinander- 
pres8en  der  Bnichenden  dur  ch  besondere  Vorrichtungen  Yiel  geiibt  und 
hiezu  theils   eigene  Apparate   (Araeebury,  Bal  I  i  f)  verwendet,  theiJs 
jKapseln  von  Zinn  (Brown),  Leder  (Ingliíí}  und  Guttapereha  oder  auch 
Schienen,  welcbe  mittelst  eines  umgelegten  Tourniquets  gegen  die  Brnch- 
stelle  angedríickt  wurden  (B  r  od  i  e^  Stanley)* 

Betrachten  wir  die  Erfolge  der  Immobilisirung  und  Compression 

der  Fragmente^  so  mtissen   diejenigeri  FiiDe  ausgescliloBsen  werden,  in 

d^nen  gleichzeitig  oder  kurz  vorher  andere  Verťahreii,  wie  namentlich 

^friktion^    Applikation    äusserer   Reizraittel,    Durchziehen    eines    Haar- 

se-ils  u.  s*  w.,  in  AnwenduRg   gežogen    wiirdeo^   wenn   auch  sicherlich 

d^r   Hauptantheil   an   dem  Erfolge   der   Immobilisirung   gebíihrt.     Die 

^^íolgreichen  Fälle  befcreffeu   raeist  solche,    in  denen  die  Verletzung  2 

^is  3  Monafce  bestand,    Daneben  iinden  sich  aber  auch  solche  mit  einer 

t^auer  von  6 — 12  Monaten  uud  daríiber,  welcbe  allein  durch  den  Contentiv- 

^^rband    behandelt   und    geheilt  wurden.     Durch   die  Applikation    des 

^tf  algaigne^scheri  Stachels  wurden  mehrere  seit    4—10  Monaten   be- 

^t^ehende  Pseudarthrosen  des  Ober-  und  Unterschenkels  (M  o  o  r  e,  P  r  i  n  c  e), 

durch  Pelotten-  und  Schienendruck  zwei   seit    7  und   12  Monaten    be- 

stehende  Pseudarthrosen   des  Oberschenkels  und  Oberarmes    (Norris, 

B  rod  i  e),  sowie  eine  seit  4  Jahren  bestehende  Psendarthrose  der  Ulna 

IT  r  i  pier)  znr  Heilung  gebracht 

2)  Bepinselung  der  Haut  uber  der  Brnclistelle  mit  Jodtinktiir, 

§*  466.  Diese.s  Mittel,  zuerst  von  B  u  ch  au  an  (1828)  empfohlen, 
gí*hôrt  zu  den  bekanutesten  und  gebrauchlichsten  Verfahreo  bei  ver- 
xôgerter  Consolidation.  Von  Manchen  als  sehr  erfolgreich  ge- 
^Ghmt,  von  Andern  als  unwirksam  verworfen,  verdient  dasselbe  ent- 
í?chií>den  aeinen  Platz  unter  den  die  Callnsbildung  betordernden  Mitteln ; 
'lenn  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Schede*)  ist 
^rwiesen ,  dass  eine  einzige  energische  Jodpinselnng  der  unverletzten 
tí  aut  eine  weit  intensivere  und  tiefer  greifende  Reaktion  hervorbringt, 
als  man  hat  a  priori  annehmen  konnen.  Die  reichliche  Infiltration 
mit  lymphoiden  Zellen  beschränkt  sich  nämlich  nicht  auf  H  aut  und 
XJnterhautzellgewebe,  sondern  erstreckt  sich  auch  zwischen  die  Muskelu 
liinein    und    selbst    ins    Periost,    ja    es    wird    sogar    in    ziemlich    tief 
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unter  der  Haut  liegenden  Knochen  (im  Femur  bei  Kaninchen)  starké 
entzundliche  Reizung  des  Enochenmarkes  hervorgebracht. 

Die  geeignetste  Anwendung  findet  die  Jodpinselung  als  gelindes 
Reizmittel  bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Immobilisimng.  Nach- 
dem  der  Gypsverband  mit  Fenster  oder  Elappe  versehen  ist,  wird  die 
Haut  tiber  der  Bruchstelle  täglich  mit  Jodtinktur  bepinselt;  man  fahrt 
hiemit  bis  zur  erfolgten  Heilung  fort  und  setzt  nur  so  ofb  aus,  als  es 
eine  allzu  starké  Reizung  der  Haut  verlangt. 

Die  Erfolge  bei  der  Anwendung  des  Verfahrens  lassen  sich  natur- 
lich  statistisch  nicht  ermitteln,  da  es  nie  allein  fiir  sich,  sondem 
stets  in  Verbindung  mit  der  Immobilisirung  angewandt  wird.  Jedenfalls 
hat  es  vor  anderen  Hautreizen  den  Vorzug  der  leichten  und  einfachen 
Applikation.  Aber  selbst  dieses  scheinbar  ganz  unschuldige  Mittel  ist 
nicht  absolut  gefahrlos,  da  in  2  Fällen  von  verzôgerter  Consolidation 
aus  der  Klinik  von  Billroth  und  Volkmann  durch  die  Jodpinselung 
sogar  ein  tôdtlicher  Ausgang  verschuldet  wurde. 

In  dem  Falle  von  Billroth^)  handelte  es  sich  um  verzôgerte  CJonsolidation 
nach  subcataner  Fractur  des  Unterschenkels.  Die  täglich  vorgenommene  Bepin- 
selung  mit  Tinct.  Jodi  fortior  bewirkte  eine  heftige  Dermatitis  mit  Phlegmone 
und  Hautgangrän^  welche  tôdtliche  Py&mi9  im  Gefolge  hatte. 

Der  Fall  von  Volkmann')  betriflft  einen  jungen  Mann  von  18  Jahren  mit 
einer  Pseudarthrose  der  Tibia^  welche  nach  einem  5  Monate  vorher  erlittenen 
Splitterbruch  des  Unterschenkels  zuriickgeblieben  war.  Die  Jodpinselung  bewirkte 
Blasenbildung  und  hieran  schloss  sich  ein  Erysipel^  das  zur  Vereiterung  des  Knie- 
und  Sprunggelenkes  sowie  der  Fusswurzel  fuhrte.  Trotz  Vornahme  der  Amputation 
des  Oberschenkels  erfolgte  der  tôdtliche  Ausgang  durch  Pyämie. 

Im  Anschlusse  an  die  Jodpinselung  mag  noch  erwähnt  sein,  dass 
fruher  noch  Reizmittel  anderer  Art  bei  Pseudarthrosen  in  Anwendung 
gekommen  sind,  nämlich  reizende  Pflaster  und  Salben,  fliegende  Vesi- 
catore,  sowie  oberflächliche  Verschorfung  der  Haut  durch  Aetzmittel 
und  QlUheisen.     Sie  sind  als  obsolet  zu  betrachten. 

3)  Constriktion  des  GUedes  oberlialb  und  nnterhalb  der  Bruclistelle. 

§.  467.  Das  in  neuerer  Zeit  von  Dumreicher  ^)  eingeschlagene 
Verfahren  besteht  darin ,  durch  eine  in  bestimmter  Weise  regulirte 
Constriktion  ober-  und  unterhalb  der  Bruchstelle  an  dieser  letzteren 
einen  Zustand  von  Hyperämie  zu  bewirken  und  zu  unterhalten,  welcher 
die  Callusbildung  anzuregen  vermag. 

Die  Ausfiihrung  geschieht  in  folgender  Art  (vgl.  Fig.  220). 

Zuerst  wird  das  Glied  von  der  Peripherie  bis  zur  Fracturstelle  mit  einer 
Flanellbinde  eingewickelt.  In  der  nächsten  Umgebung  der  Fractur  werden  vier 
etwa  2 — 3  Zoll  breite.  aus  graduirten  Compressen  gefertigte  Keile  in  der  Art  an- 
gelegt,  dass  je  zwei  auf  das  obere  und  untere  Bruchstiick  zu  liegen  kommen^  indem 
sie  ihre  breiten  Endeii  der  Fracturstelle  zuwenden.  In  dieser  Stellung  werden 
sie  vorläufig  durch  Heftpflasterstreifen  íixirt,  um  sie  unverriickt  an  dem  Gliede 
festzuhalten.  Ueber  diese  Keile  kommen  nun  zwei  ihre  breiten  Enden  gleichsam 
iiberbriickende  Holzschienen,  gegen  welche  das  Glied  nun  mit  einiger  Kraft  durch 
g^t  deckende  Rollbinden  fest  bandagirt  wird.  Schliesslich  wird  die  Extremität  in 
einer  Schiene  sicher  gelagert. 

O  Billroth.  Chirurgische  Klinik.  S.  494. 
^)  Volkmann,  Beitráge  zur  Chirurgie.  S.  52. 

^)  Nicoladoni,    v.   Dumreicher's    Methode    zur   Behandlung    drohender^ 
Pseudarthrose.    Wien.  med.  Wochenschr.  1875.  S.  81. 
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Diesen  einzelnen  Encheiresen  liegt  folgende  Absicht  zu  Qrunde. 

Die  exakte  Einwicklung  des   ganzen   peripheren  Theiles   des   Gliedes 

schätzt  gegen  die  schädlichen  Folgen  der  centralen  Constriktion.     Die 

unterhalb    der    Bnichstelle   fest  angedrúckten  Keile   sollen    eine    ent- 

sprechende  Menge  arteriellen  Blutes   daselbst  zurtickhalten ,   also  eine 

aktíve    arterielle   Hyperämie    der   Bruchstelle    bewirken;    die    oberen 

Keile,  welche  weniger  fest  angedrUckt  werden,  erschweren  den  Abfluss 

des    venôsen  Blutes,   ohne   den   arteriellen   Zufluss   zu  hemmen.     Auf 

diese    Weise    soU   in   der   unmittelbaren    XJmgebung    der   Bruchstelle, 

irelche  allein  von  jedem   äusseren  Drucke  frei  bleibt,  eine  kiinstliche 

Hyperämie  durch  arterielle  Hyperämie  und  venôse  Stase  erzeugt  werden. 

In  der  That  entsteht  alsbald  zwischen  den  Keilen  eine  mächtige  derbe 

Schwellung   der   Weichtheile    in    Form    eines    ringfôrmigen   Wulstes, 

welcher  den  unterliegenden  Bruchstíicken  unverschiebbar  anhaftet  und 

bei  Dmck  entschieden  schmerzhaft  ist.    Die  Keile  bleiben  zuerst  4  bis 

6   Táge  ununterbrochen  liegen,  dann  wird  einige  Táge  ausgesetzt  und 

nun  3 — 4  Wochen  lang  der  Verband  täglich  emeuert,  oder  auch  einen 

Tag  um  den   anderen  ausgesetzt.     In  den  giinstigen  FäUen  bleibt  die 

Schwellung  bestehen,  die  Bruchenden  werden  verdickt,  empfindlich  und 

^weniger  beweglich,  worauf  ein  geschlossener  Qypsverband  bis  zur  voU- 

s±ändigen  Heilung  angelegt  wird. 

Fig.  220. 


Dnmrelcher'i  Methode  zur  Behandlting  drohender  Pseudarthrosen.    Nach  Nicoladonl i). 

Ueber  die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  und  seine  praktische  Be- 
^eatimg  lässt  sich  zur  Zeit  noch  kein  XJrtheil  abgeben,  da  bisher  nur 
Behr  spärliche  Beobachtungen  vorliegen.  Es  sind  mir  nur  5  erfolg- 
^eiche  Falle  bei  verzôgerter  Consolidation  bekannt,  von  denen  4  den 
TJnterschenkel  (N  i  c  o  1  a  d  o  n  i  ^) ,  S  c  h  (i  1 1  e  r  *)) ,  einer  den  Vorderarm 
(Senn*)),  betriflPt.  Jedenfalls  eignet  sich  das  Verfahren  nur  bei  ver- 
zôgerter Consolidation,  nicht  bei  wirklicher  Pseudarthrose.  Der  Ver- 
V>and  muss  sehr  sorgfôltig  angelegt  werden,  imi  das  richtige  Maass  der 
Oonstriktíon  ober-  und  unterhalb  der  Bruchstelle  zu  treffen,  und  ebenso 
^orgfaltíg  fiberwacht  werden,   um  etwaige  schädliche  Folgen  der  Cir- 


? 


*^  a.  a.  O. 

Deatoche  Zeitschrift  fär  Chirurgie.  Bd.  X.  S.  251. 
»)  Weekly  med.  Review.  Sept.  29.  1883. 


598  Permancnte  Extension  der  Bruchenden. 

kulationssiôning  rechtzeitig  zu  erkennen.  Vielleicht  leístet  auch  in 
manchen  Fällen  eine  weniger  lang  anhaltende  und  häufiger  unter- 
brochene  Constriktion  hinreichende  Dienste,  wie  es  die  beiden  von 
Schtiller  behandelten  Fälle  zeigen,  in  denen  die  Constriktion  nie 
länger  als  6 — 10  Stunden  andauerte  und  in  zweitägigen  Zwischenräumen 
wiederholt  wurde. 

Der  naheliegende  Versuch,  das  Verfahren  durch  Anwendung  von 
Gummibinden  zu  vereinfachen ,  ist  wohl  aus  dem  Grunde  nicht  zu 
empfehlen,  weil  der  richtige  Grád  der  Constriktion  viel  schwerer  zu 
treffen  ist  und  schon  eine  mässig  fest  einschntirende  Gummibinde  wegen 
der  Schmerzen  nicht  ertragen  wird. 

Mi  t  der  Dumreicher*8chen  Methode  hat  ein  von  H.  T  h  cm  a  s  (Liverpool) 
eingeschlagenes  Verfahren  Aehnlichkeit^  welches  aU  „Perkussion**  beschrieben  ist 
Es  besteht  zunächst  in  regelmässiger  Perkussion  der  Bruchstelle  mit  elnem  Per- 
kuBsionshammer  (Massage  in  Form  des  Tapotements),  welche  entweder  in  stärkerem 
Gráde  wôchentlich  1— 2mal  oder  in  schwächerem  Gráde  tÄglich  vorgenommen  wird. 
Ausserdem  wird  zeitweise  ein  Gummischlauch  ober-  nnd  unterhalb  der  Bruch- 
stelle umgelegt,  um  daselbst  Congestion  zu  erzeugen^  und  zwar  namentlich  bei 
Nacht,  wenn  die  Cirkulation  schwächer  ist.  Neuerdings  ist  dieses  Verfahren  von 
Jones')  empfohlen  worden,  der  mittelst  desselben  eine  seit  3  Monaten  bestehende 
Pseudarthrose  des  Humerus,  so  wie  zwei  seit  einem  Jahre  bestehende  Pseudarthrosen 
des  Rádius  und  der  Ulna  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gebracht  hat. 

4)  Permanente  Extension  der  Bruolienden. 

§.  468.  Die  permanente  Extension  der  Bruchenden  fíndet  nur 
eine  beschränkte  Anwendung  in  denjenigen  Fällen  von  verzôgerter 
Consolidation,  welche  durch  eine  erhebliche  Uebereinanderschiebung  der 
Fragmente  verschuldet  sind.  Durch  den  anhaltenden  Zug  sollen  die 
Bruchflächen  allmälig  in  gegenseitige  Beriihrung  zurtlckgefahrt  und 
zugleich  ein  die  Callusbildung  befbrdernder  Reiz  ausgetibt  werden. 
Am  häufigsten  ist  das  Verfahren  bei  Fracturen  des  Oberschenkels  in 
Anwendung  gekommen,  jedoch  liegen  aus  neuerer  Zeit  nur  einige 
vereinzelte  Beobachtungen  vor;  denn  in  Folge  der  jetzt  allgemein  iib- 
lichen  Extensionsbehandlung  der  frischen  Oberschenkelfracturen  wird 
eine  erhebliche  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  sicherer  ver- 
hindert  und  eine  reichliche  Callusproduktion  begíinstigt.  Man  wird 
daher  mit  Vortheil  dann  von  dem  permanenten  Zuge  Gebrauch  machen, 
wenn  die  Verzôgerung  der  Heilung  erst  kiirzere  Zeit  dauert  und  bisher 
keine  Extensionsbehandlung  stattgefunden  hatte.  Dagegen  ist  in 
schwereren  Fällen  stets  die  gewaltsame  Extension  und  Zerreissung  der 
Zwischensubstanz  (siehe  unten  §.  473)  vorzuziehen  oder  wenigstens 
vorauszuschicken. 

Bezíiglich  der  Ausfiihrung  kommt  an  Stelle  der  fruheren  zahl- 
reichen  Streckapparate  jetzt  nur  die  Heftpflaster-Gewichtsextension  in 
Betracht,  welche  allein  wirksam  und  ungefáhrlich  zugleich  ist. 

Die  Resultate  lassen  sich  dahin  zusammenfassen ,  dass  unter 
25  Fällen,  von  denen  20  den  Oberschenkel  betreffen,  21  durch  die 
permanente  Extension  geheilt  worden  sind.  Fast  in  allen  diesen  Fällen 
waren  seit  der  Verletzung  erst  2  7« — 6  Monate  verstrichen. 


*)  Lancet.  Oct.  28.  1882. 
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5)  Friktion  der  Bruchenden. 

§.  469.  Die  Friktion  der  Bruchenden,  welche  sclion  von  Celsus 
als  Exasperation  beschrieben  worden  ist,  geliôrt  noch  jetzt  zu  den  ge- 
bräuchlichsten  und  bewälirtesten  Verfahren.  Je  nach  der  Art,  in 
welcher  die  Friktion  ausgetibt  wird,  hat  sie  entweder  den  Zweck,  auf 
gewaltsame  Weise  eine  mechanische  Läsion  und  Irritation  an  der  Bruch- 
Btelle  äbnlich  wie  bei  einer  frischen  Fractur  zu  bewirken,  oder  auf 
kngsamem  Wege  durch  leichte  mechanische  und  zugleich  funktionelle 
Reizung  die  Ernäbrung  und  Regenerationsfáhigkeit  des  Knochens  an- 
zuregen.  Das  Verfahren  kann  sowohl  bei  verzôgerter  Consolidation, 
als  auch  bei  beginnender  und  selbst  bei  länger  bestehender  Pseudarthrose 
mit  Erfolg  angewandt  werden.  Denn  unter  104  erfolgreichen  Fällen 
unserer  Casuistik  waren  22mal  2 — 3  Monate,  45mal  3 — 5  Monate, 
33mal  6 — 10  Monate  und  4mal  1V« — 2  Jahre  seit  der  Verletzung  ver- 
flossen. 

Die  Friktion  der  Bruchenden  kann  durch  zweierlei  Verfahren 
erreicht  werden,  nämlich  entweder  durch  gewaltsame  manuelle  Frik- 
tion, oder  durch  automatische  Friktion  beim  Gebrauche  des  Gliedes. 
£eide  Verfahren  werden  stets  mit  der  Immobilisirung  durch  Contentiv- 
X^rbände  combinirt. 

§.  470.     a.  Die  gewaltsame  manuelle  Friktion  verspricht 
rtur  in   denjenigen  Fällen  Erfolg,   in   denen  die  Bruchenden  sich  be- 
irťihren  und  in  dieser  Lage   fixirt  werden  kônnen,  vorausgesetzt,  dass 
^e   Gewebe    noch  auf  leichtere  Beize   reagiren,   also  bei  retardirter 
<Uallusbildung  und  in  den  gtinstigsten  Fällen  der  fibrôsen  Pseudarthrose. 
Ihre  Anwendung,  welche  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  Bruch- 
enden voraussetzt,  geschieht  so,  dass  man  die  beiden  Fragmente  einzeln 
mit  den   Händen   fasst,    die  Bruchflächen   gegeneinander  drängt    und 
lieftig  reibt,   wobei   die   fibrôsen  Bedeckungen  und  Verbindungen  der 
£ruchflächen   zerrissen    und    zerstôrt    werden.      Diese    Manipulationen 
Av^erden  täglich   wiederholt   und  jedesmal  energischer   und  länger  aus- 
gefílhrt,   bis   eine   gentigende   ôrtliche  Reaktion  eingetreten  ist.     Man 
erkennt  diese  daran,  dass  die  anfangs  bald  wieder  nachlassenden  Schmerzen 
«ich   mehr  und   mehr  steigern,    die  Bruchstelle   gegen  Druck   lebhaft 
empfindlich  und  geschwoUen  ist.    Ist  dieser  Moment  gekommen,  so  hat 
xnan  sofort  mit  der  Friktion  aufzuhôren  und  einen  festen  Verband,  am 
lesten    einen    Gyps  verband,   anzulegen,    der  ununterbrochen   mehrere 
Wochen  lang  liegen  bleibt. 

Die  Resultate  dieses  Verfahrens  sind  keineswegs  so  gfinstig,  wie 
xnan  bisher  allgemein  annahm,  da  nach  unserer  Štatistik  nur-  etwa  der 
dritte  Theil  der  Fälle  geheilt  wurde.     Es  sind  nämlich  von 
52  unvereinigten  Fracturen  des  Oberarmes  16  geheilt  u.  36  ungeheilt, 
14  „  „  „    Vorderarm.  4         „       «    10         „ 

33  ^  ,  ,    Oberschkls.  7         .       .    26         „ 

41  „  .  .    Untersch.    17         »       .    24 

Also  sind  von  insgesammt  140  Fällen  44  geheilt  und  96 
ungeheilt  geblieben. 
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§.  471.  b.  Die  automatische  Friktion  beim  Gebrauche  des 
Gliedes  eignet  sich  vorzugsweise  ftir  imvereinigte  Fracturen  der  un- 
teren  Extremität  und  hat  sich  sowohl  bei  verzôgerter  Consoli- 
dation  als  bei  lange  bestehenden  Pseudarthrosen  entschieden 
als  das  wirksamste  Mittel  bewährt.  Es  verdient  daher  dieses  Ver- 
fahren,  das  .Heilgehen''  oder  „Festgehen'^  der  unvereinigten  Fracturen, 
eine  häufigere  Anwendung,  als  es  seit  seiner  Empfehlung  durch  White  ^) 
bisher  gefunden  hat.  H.  Smith')  (Philadelphia)  gebúhrt  das  Ver- 
dienst,  das  Verfahren  zu  einer  besonderen  Methode  erhoben  und  in 
zahhreichen  Publikationen  auf  seine  Wirksamkeit  hingewiesen  zu  haben* 

Fig.  221. 


Fig.  222. 


Kúnstliche  Glieder  fúr  Pseudarthrose  des  Ober-  und  Unterschenkels  nach  H.  Smith  3). 


Die  Ausfiihrung  geschieht  im  Wesentlichen  so,  dass  zunächst  das 
Glied  mit  einem  Verbande  oder  Apparate  versehen  wird,  welcher  die 


*)  Ch.  White,  Cases  in  surgery.    London  1770.  I.  p.  75. 
»)  Americ.  Journ.   of  med.   sc.   Vol.  XV.   1848.   p.  84.   -  Vol.  XXI.   185L 
p.  106.  -  Vol.  XXIX.  1855.  p.  103.  -  Vol.  LXXI.  1876.  p.  94. 
')  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  Jan.  1876.  p.  100. 
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Fragmente  sícher  iminobilisirt  und  ia  genauem  Coutakt  erhält.  Man 
bedient  sich  hiezu  besonderer  Kapseln  aus  Zinn  oder  Leder  (White, 
Inglis)  oder  verschiedener  Arten  von  Schienen  (zweischaliger  modellirter 
Boizschienen  nach  G  u  e  r  m  o  n  p  r  e  z  ^K  Wasserglasscliienen  nach  B  i  d  d  ^  r  ^)) 
oder  eines  leichten  und  daueriiaften  ertärtenden  Verbandes,  wie  nameiit- 
lich  des  Wasserglaš-  oder  Gypswasserglasverbandes.  Derartige  einfache 
Verbände  mogen  gentigen^  wemi  die  Brnchflächen  genao  aufeinander 
pAssea  iind  in  straffer  Verbiiidung  atehen.  Besteht  dagegen  bei  schräger 
Itichtung  der  Brucbflächen  Neignng  zur  Uebereinanderscliiebimg,  oder 
isi  die  Verbindung  der  Fragmente  eine  lockere,  so  eignen  sich  gewiss 
l>easer  besondere  Stiitzapparate  oder  kiinstliche  Glieder,  wie  ťllr  Am- 
^utatíonsgtúrapfe ,  bei  denen  das  Korpergewiclit  von  der  Schiene  ge- 
inragen  und  die  Brnchstelle  entlastet  wirtl*  H.  Smith  hat  derartige 
^pparate  unter  dem  Namen  der  „kimstlichen  Glieder  fnr  Pseiidarthrosen** 
^ngegeben  (Figg.  221  iind  222),  welche  sich  vielťach  bewährt  haben. 
Ihre  nähere  Beschreibung  siehe  unten  §.  504. 

Mit  Hulfe  eines  solchen  Apparates  gestattet  nian  den  Kranken 
einen  mässígen  Gebrauch  des  Gliedes  und  sorgt  dafiir,  dass  der  Apparat 
T^ag  und  Nacht  unnnterbrochen  liegen  bleibt.  Allmälig  macbt  sich 
Xíun  der  Einfluss  der  funktioiielleo  fíeiznng  auf  die  Ernährnng 
der  Weichtheile  und  Knochen  bemerkbar.  Das  vorher  atrophische 
C51ied  nimmt  an  Vohun  wieder  zu,  die  Funktion  der  Muskeln  stellt  sich 
"^ieder  her  imd  die  Beweglichkeit  der  Bruchstelle  nimmt  immer  mehr 
^b,  bis  eine  yollständige  knächerne  Festigkeit  eingetreten  ist.  Wie 
lauge  Zeit  bis  zur  Consolidation  erťorderlich  ist,  hängt  naturlich  von 
<3en  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles,  namentlich  von  der  Form  und 
ďer  Zeitdaner  des  Bestehens  der  Psendarthrose  ab.  Unter  40  Fällen 
^cmserer  Casnistik  mit  genauer  Zeitangabe  betrug  die  Heihmgsdauer 
14mal  1—2  Monate,  lomal  3-6,  6mal  9—12  Monute,  4maí  1  — P/i 
xmd  Imal  sogar  2  Jahre.  Dieser  letztere  Fall  (Laiinelongue)  be- 
"^veist  aiso,  dass  der  Versncli  mit  der  autonuitischen  Friktion  nicht  zu 
frťíh  als  aussichtslos  aufgegeben  werden  darf. 

Die  Beobflchtung  von  Lannelongue'}  betriíTt  einen  Herrn,  áer  bei  einem 
Eisenbtthnunfall  einen  aehr  seliweren  complicirten  SplUterbracb  des  UnterBcheiikels 
^rlitten  hatte.  Nadi  AuBstossung  iablreicher  Splittťr  war  nacb  8  —  10  Monaten 
xioch  keine  Consolídftiion  eingetreten.  Von  rmn  an  gmg  der  KrňTike  mit  einem 
"v-on  Mathictt  construirten  Apparat  ixralier,  warauť  aich  ganz  allmälig  die  Con- 
molid&tion  vo]lzog,  die  erst  nach  2  Jalireii  Tol]stándig  eingetreten  war. 

Waa  nun  die  Resoltate  der  autoniatischen  Friktion  betrifftT  so 
Iľiat  sich  in  der  That  das  ^Heilgehen*  ťast  immer  bewährt  ^  denn  von 
92  unvereinigten  Fracturen  des  Oberschenkels  eind  hiedurch  29,  von 
52  des  Unterschenkels  49  geheilt,  so  dass  von  insgesammt  84  un- 
"^ereinigten  Fracturen  der  unter  e  n  Extremitäten  7B  ge- 
i:ieilt  und  nur  6  ungeheilt  geblieben  sind.  Dass  aber  nicht 
tlos  leichtere,  sondern  auch  sehr  schwere  und  veraltete  Pseudarthrosen 
ciieser  Behandlung  ztiganglich  sínd^  geht  schon  zur  Geniige  daraus  her- 
"^OT,  dass  sich  unter   den  geheiiten  Fällen  mehrere  befiuden,  in  denen 


O  Bnllet,  de  ľacad.  de  méd.  de  Belgiqae.  188á  p.  696. 

•)  Deutsche  med.  Wocheaschn  1878.  Nr.  20. 

•)  BuUet.  de  la  80c,  de  chirurgie.  T.  VII.  1881.  p.  149. 
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alle  anderen  Yerfahren,  selbst  die  Besektion  der  Bruchenden,  erfolglos 
angewandt  waren  (Volkmann,   Kirkbride,  Walter,  Burckhardt). 

Beobachtung  von  Volkmann^).  Pseudarthrose  des  un terén  Drittels  des 
Oberschenkels  bei  einem  29jährigen  Manne  nach  sabcutaner  Fractur  vor  6  MoDaten. 
Bei  der  Resektion  der  Pseudarthrose  fanden  sich  die  Bruchenden  iibereinander- 
geschoben,  das  obere  mit  einem  knorpeligen  Ueberzuge  versehen.  5  Monate  nach 
der  Operation  bestand  die  Beweglichkeit  noch  fort,  dann  ging  der  Kranke  mit 
einem  Wasserglasverbande  herum  und  war  nach  weiteren  4  Monaten  geheilt. 

Beobachtung  von  Volkmann').  Pseudarthrose  des  Unterschenkels  bei 
einem  25jährigen  Manne  nach  schwerem  complicirtem  Splitterbruch  des  Unter- 
schenkels mit  Ausstossung  eines  17  cm  langen  Stiickes  aus  der  Mitte  der  Diaphyse. 
Nachdem  wiederholtes  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  und  Exasperation  ermiglos 
geblieben  war,  wurde  jede  Hoffnung  aufgegeben,  die  Consolidation  zu  erreichen. 
Patient  erhielt  nun  —  2  Jahre  nach  der  Verletzung  —  eine  Prothese,  mit  der  er 
umherging.  In  der  Folge  nahm  die  Eztremität  an  Volum  zu,  die  Funktion  der 
Muskeln  stellte  sich  wieder  her  und  der  Defekt  zwischen  den  Bruchenden  fullte 
sich  sichtbar  mit  Knochenmasse  aus.  Nach  weiteren  5  Monaten  war  die  Consoli- 
dation vollständig. 

Beobachtung  von  Kirkbride').  Pseudarthrose  im  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  bei  einem  30jährigen  Manne  nach  complicirter  Fractur  mit  Substanz- 
verlust  der  Tibia  vor  4  Monaten ;  wegen  des  Defektes  der  Tibia  wurde  die  gleich- 
falls  fibrôs  vereinigte  Fibula  resecirt  und  die  Bruchenden  der  Tibia  angefŕischt. 
Als  nach  8  Monaten  die  Consolidation  noch  nicht  eingetreten  war,  Hess  man  den 
Kranken  mit  einem  Verbande  herumgehen,  worauf  die  Heilung  nach  weiteren 
6  Monaten  vollständig  eingetreten  war. 

Beobachtung  von  Walter^).  Pseudarthrose  in  der  Mitte  der  Tibia  nach 
complicirter  Fractur  bei  einem  29jährigen  Manne  seit  4  Monaten.  Resektion  der 
Bruchenden,  welche  nach  7  Monaten  noch  keinen  Erfolg  erzielt  hatte.  Hierauf 
ging  Patient  mit  einem  Apparate  umher  und  war  nach  weiteren  12  Monaten  geheilt. 

Beobachtung  von  Burckhardt').  Pseudarthrose  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel  des  Unterschenkels  bei  einem  7jährigen  Kinde  nach  einer  vor 
2  Jahren  vorgenommenen  Osteotomie.  Die  Resektion  der  Bruchenden  blieb  10  Monate 
lang  erfolglos,  erst  als  das  Kind  im  Wasserglasverbande  umherging,  kam  nach 
4  Monaten  die  Consolidation  zu  Stande. 

§.  472.  Bezíiglich  der  Bedeutung  der  Friktion  gelangen 
wir  auf  Grund  der  angefiihrten  Thatsachen  zu  dem  Schlusse,  dass  die- 
selbe  ein  sehr  einfaches  und  ganz  gefahrloses  Mittel  ist.  Während 
jedoch  bisher  von  den  meisten  Autoren,  wie  auch  Gurlt  und  Volk- 
mann, der  manuellen  Friktion  entschieden  der  Vorzug  vor  der  auto- 
matischen  zuerkannt  wurde,  lehrt  jetzt  eine  ausgedehntere  Erfahrung, 
dass  die  erstere  nur  in  den  leichtesten,  letztere  dagegen  in  den 
meisten  Fällen  zur  Heilung  fiihrt.  Es  ist  daher  die  Befíirchtung 
von  Gurlt,  es  môchte  bei  der  automatischen  Friktion  daraus,  dass 
der  zu  erzielende  Grád  der  Reaktion  ganz  dem  Patienten  anheimge- 
geben  ist,  Schaden  entstehen,  nicht  begriindet  und  in  Zukunft  eine 
ausgedehntere  methodische  Anwendung  des  Verfahrens  zu  empfehlen. 
Wir  sind  gewiss  auch  im  Stande,  der  Entstehung  mancher  Pseudarthrose 
vorzubeugen,  wenn  wir  die  Gehbehandlung  bei  verzôgerter  Consoli- 
dation allen  anderen  Verfahren  vorziehen,  sobald  die  fortgesetzte  Im- 
mobilisirung  keine  Fortschritte  in  der  Heilung  bewirkt.  Denn  sie  ge- 
währt  selbst  im  Falle  des  Misserfolges   den  grossen  Vortheil,  dass  sie 


O  Hintze  a.  a.  O.  S.  8. 

•)  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.  S.  89. 

')  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  Nov.  1835. 

*)  Agnew  a.  a.  O.  S.  789. 

*)  Bericht  uber  die  chirurg.  Abtheilung  des  Ludwigspitals.  1884.  S.  43. 
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die  Ernährting  der  Weichtheile  imd  Knochen  hebt  und  hiedurch  die 
Atissichten  späterer  anderweitiger  Eingriffe  verbessert.  Ganz  beson- 
ders  gilt  diess  fíir  die  unvereinigten  Fracturen  des  Unterscbenkels  in 
der  Kindheit,  welche  gerade  durch  die  Folgen  der  aufgehobenen  Funk- 
tion  schliesslich  unheilbar  werden, 

6)  SabcEtane  Zerreissimg  der  ZwiseheEsubstanz. 

§.  473.  Ein  der  gewaltsamen  manuellen  Friktion  nahestehendes 
"Verfahren  ist  die  subciatane  Zerreiasuiig  der  Zwischensu1)8tanz,  welche 
mit  jener  vortheilhaft  combinirt  wird.  Wälireud  die  Friktion  eiiie 
,schlaffe  Verbíndung  der  Fragmente  voraosaetzt,  wird  die  gewaltsame 
Zerreissung  bei  stniffer  Verbiodimg ,  nainentlich  bei  Uebereinander- 
srhiebimg  der  Fragmente  vorgenommen,  Hiebei  wird  das  verbindende 
Zwischengewebe  voILständig  zerrissen,  die  Fragmente  voneinander  ge- 
trennt,  bis  zur  Beriihning  der  Brnchflíichen  reponirt  und  schliesslich 
die  letzteren  uoch  aufeiiiander  gerieben*  Es  wird  also  ein  Zustand, 
ähnlich  wie  bei  einer  frischen  Fracfcur  wieder  hergestellt  uud  nun  die 
Behandlung  wie  bei  einer  solchen  fortgefíihrt. 

Zur  Ansfuhrimg  der  Zerreissung  isfc  häiifig  die  Händekraft  aus- 
reichend,  indem  man  sie  nach  deti  Vorschriften  von  Giinther  iind 
T,  Bruns  in  derselben  Weise ,  wie  die  nianiielle  Osteoklase  bei  dif- 
form  geheilten  Fractiiren,  anefíihrt.  Es  wird  nlimlich  in  der  Narkose 
daa  betreifende  Glied  mit  der  Bruchstelle  Ober  dem  entgegengestemm- 
ten  Knie  oder  dem  Tischrande  gewaltsara  gebogen,  bis  es  mit  einem 
deutlichen  Geräusche  nachgibt  und  nach  allen  Seiten  hin  frei  beweglich 
ist,  Handelt  es  sieh  jedoch  um  straíFe  Psendarthro^en  des  Oberschen* 
kels  mit  starker  Verkiirzung,  so  bedarf  man  meist  eines  besonderen 
Streckapparates^  wie  des  Flaschenznges  oder  des  Schneider-Men* 
neľschen  Eytensionsapparates ,  um  die  Zerreissung  zu  bewirken  und 
die  Verkiirzung  aiiszugleichen.  Noch  in  der  Narkose  wird  dann  ein 
Oypsverband  angelegt  und  derselbe  eventuell  mit  einem  Gewichtszug 
combinirt* 

Das  Verfahren  hat  trotz  der  Empfehlungen  von  V.  Bruns  und 
Gdnther  bisher  wenig  Anwendung  gefunden^  da  unsere  Štatistik  nur 
28  Fälle  aufweist,  welche  fast  aussťhliesslich  den  Ober-  und  Unter- 
schenkel  betreffen;  von  diesen  sind  21  Fälle  zur  Heilung  gebracht  — 
ein  Beweis,  dass  die  subcutane  Zerreissuog  in  geeigneten  Fällen 
häufigere  Anwendung  verdient. 


7)  lujektíoa  reizender  Fliissigkeíten  in  die  ZwisoheiisTibfltaiLZ. 

§.  474.  Die  Injektion  reizender  FlUssigkeiten  in  die  Bruchapalte 
imd  dereii  Umgebiing  behufs  Anregung  der  Callusbildung  ist  bisher 
nur  seiten  und  mit  geringem  Erfolge  versucht  worden. 

Ale  Vorlänfer  der  Injektionebehandlung  kann  das  von  Hulse 
eingeschlagene  Verfahren  gelten,  weleher  bei  der  verzogerten  Heilung 
einer  complicirten  Hnmernsfractur  dorch  eine  an  der  Bruchstelle  vor- 
handene  Fistelôffníing  täglich  Injektionen  von  Portwein  und  Wasser, 
dann  von  Salzwasser  imd  Lôsung  von  Cuprum  sulfuricum  mit  Erfolg 
vornahm,     Bei   mangelnder  Fisteí  empfahl  Hulse   eine  Rohre   in   die 
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Bruchspalte  dauemd  einzulegen  und  durch  diese  die  Injektionen  za 
machen.  Statt  dessen  hat  in  neuerer  Zeit  die  Methode  der  parenchj- 
matosen  Injektionen  mitteLst  der  Pravaz^schen  Spritze  auch  in  die 
Therapie  der  Pseudarthrosen  Eingang  gefanden  und  sind  im  Ganzen 
22  Fälle  mit  Injektionen  verschiedener  Substanzen  behandelt  worden. 

Am  häufigsten  sind  Injektionen  von  Jod tinktúr  gemacht  wor- 
den und  zwar  in  11  Fäilen,  von  denen  7  geheilt  wurden  (3  Fälle  von 
Guijon,  je  einer  von  Lannelongue,  Carrié,  Lister  und  Parona). 
Jedesmal  wurde  eine  halbe  oder  ganze  Pravaz'sche  Spritze  volí  in  die 
Bruchspalte  oder  deren  nächste  Umgebung  injicirt  und  in  Zwischenrämnen 
von  4 — 10  Tagen  die  Injektion  wiederholt.  Im  Oanzen  waren  in  den 
erfolgreichen  Fäilen  gewôhnlich  3  Injektionen  erforderlich,  in  den  an- 
deren  Fäilen  blieben  selbst  12  und  mehr  Injektionen  ohne  Erfolg. 
Von  fiblen  Zufállen  ist  nur  in  einem  Falle  von  Lister  die  Bildung 
eines  kleinen  Abscesses  notirt. 

Ferner  wurden  in  4  Fäilen  Injektionen  von  Aetzammoniak 
verwendet  (Bourguet,  Azam,  Verneuil).  Von  dieser  mit  gleíchen 
oder  2—3  Theilen  Wasser  verdiinnten  FlGssigkeit  wurden  jedesmal 
10 — 20  Tropfen  eingespritzt,  worauf  mehrmals  eine  stärkere  entztlnd- 
liche  Reaction,  einmal  Eiterung  erfolgte.  Von  den  4  Fäilen  wurden 
3  geheilt,  jedoch  der  eine  erst  nach  langem  Herumgehen  in  einem 
Contentivverbande. 

Injektionen  von  Carbolsäure  in  Sprocentiger  Lôsung  sind  zu- 
erst  von  Húter  in  2  Fäilen,  dann  von  Becker  Imal  angewendet 
worden.  Unter  den  3  Fäilen  sind  2  Heilungen,  die  aber  nicht  sehr 
beweiskräftig  zu  Ounsten  des  Mittels  sind. 

In  dem  einen  Hiiter'schen  Falle  handelte  es  sich  um  verzôgerte  Consoli- 
dation  einer  Fractur  des  Humerus,  welche  erst  2 — 3  Monate  vorher  auf  hoher  See 
zu  Stande  gekommen  und  mangelhaft  verbunden  war.  Die  Heilung  erfolgte  rasch 
im  Gypsverbande  unter  gleichzeitigen  Carbolinjektionen. 

Die  Becker'sche  Beobachtung  betrifft  gleichfalls  eine  verzôgerte  Con- 
solidation  einer  vor  3  Monaten  zu  Stande  gekommenen  complicirten  Fractur  des 
Unterschenkels.  Ee  wurden  7mal  je  4  Spritzen  einer  3—6  procentigen  Carbolsäure- 
lôsung  injicirt  und  nach  5  Wochen  Heilung  erzielt. 

Ausserdem  sind  noch  in  je  einem  Falle  Injektionen  von  Mi  1ch- 
säure  in  50procentiger  Lôsung  (Bidder),  Hôllensteinlôsung  (Wa- 
ters)  und  Alkohol  (Schopf)  angewandt  worden.  Nur  der  letztere 
Fall,  der  eine  erst  seit  10  Wochen  bestehende  Unterschenkelfŕactur 
betraf,  wurde  geheilt. 

Fiir  die  Bidder'schen  Injektionen  von  Milchsäure  spricht  der  Umstand^ 
dass  bei  den  Thierexperimenten  von  Vogt^)  und  Bidder')  nach  Injektion  der 
Säure  in  den  Knochen  und  Markkanal  eine  reichliche  Knochenneubildung 
beobachtet  werden  konnte.  Ausserdem  hat  Hiiter^)  mitgetheilt,  dass  auf  seinen 
Vorschlag  bei  einer  Pseudarthrose  eines  Pferdes  Milchsäureinjektionen  mit  raschem 
Erfolge  angewendet  wurden. 

Endlich  verdient  es  kaum  Erwähnung,  dass  in  2  Fäilen  Injektio- 
nen  von   Eichenrindenextrakt   (Roustan*)   mit   unbekanntem   Erfolge 


O  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  34. 
*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXII.  S.  169. 
»)  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1877.  S.  136. 
*)  Laffage,   Contribut.  á  ľétude   des   pseudarthr.     Thése   de   Montpellier. 
1883,  Nr.  9. 
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-versucht  worden  sind  und  dass  Wyeth^)  Injektionen  von  Knochen- 
xnark  zwischen  die  Bruchenden  empfíehlt  —  als  ob  das  durch  eine 
feine  CanUle  getriebene  Knochenmark  iiberhaupt  noch  Neigung  zur 
Knochenproduktion  besitzen  wtirde! 

Aus  den  angefiihrten  Thatsachen  ziehen  wir  den  Schluss,  dass 
die  Injektíonsbehandlung  bisher  keine  hinreichenden  Erfolge  aufzu- 
^^-eisen  hat,  welche  zu  weiterer  Anwendung  der  genannten  Mittel  auf- 
fbrdem  kônnen.  Denn  von  22  Fällen  sind  12  geheilt,  darunter  eine 
g^anze  Anzahl,  in  denen  der  Erfolg  gewiss  nur  der  gleichzeitigen  Im- 
xnobilisirung  u.  s.  w.  zu  danken  ist.  Auch  liegt  immerhin  die  Oefahr 
einer  Abscessbildung  nahé,  welche  die  Bruchstelle  blosslegen  kann. 
Trotzdem  hat  die  Methode  vielleicht  eine  Zukunfb,  wenn  es  gelingt, 
ein  Mittel  zu  fínden,  das  die  gewunschte  Enochenreizung  und  Enochen- 
nenbildung  zu  bewirken  vermag. 

8)  Aknpimktiir  der  Zwischensubstanz. 

§.  475.  Das  Einstechen  von  Nadeln  (Akupunktúr-  oder  Lanzen- 
nadeln)  in  die  Zwischensubstanz,  um  eine  entztindliche  Reizung  der- 
selben  zu  erzeugen,  ist  seit  dem  Vorgange  von  Malgaigne  nur  selten 
in  Anwendung  gekommen.  Erst  neuerdings  hat  Starcke*)  der  Appli- 
kation  von  Lanzennadeln,  Schede^)  der  Anwendung  von  vergoldeten 
£einen  Stahlnägeln  von  Neuem  das  Wort  geredet.  In  der  That  ist 
clas  letztere  Verfahren,  wie  ich  aus  mehrfacher  eigener  Erfahrung  be- 
statigen  kann,  bei  verzôgerter  Consolidation  und  beginnender 
Pseudarthrosenbildung  sehr  bequem  und  wirksam,  so  dass 
es  häufígere  Anwendung  verdient. 

Die  AusfQhrung  gelingt  natiirlich  am  leichtesten  bei  oberflächlich 
gelegenen  Enochen,  während  namentlich  am  Oberschenkel  eine  enge 
Smchspalte  mit  den  Nadeln  schwer  zu  treflFen  ist,  so  dass  beispiels- 
^weise  Malgaigne  in  einem  solchen  Falle  von  36  Nadeln  nur  eine 
^inzige  in  die  Bruchspalte  einbringen  konnte.  Um  nun  eine  genugende 
Heaktion  hervorzubringen,  miissen  die  Nadeln  in  grôsserer  Anzahl  ein- 
^estochen  und  längere  Zeit  in  der  Bruchstelle  gelassen  werden.  Während 
:ffrtiher  hiebei  die  Gefahr  der  Eiterung  und  ihrer  Folgen  nahé  lag,  so 
dass  manche  Operateure  es  vorzogen,  die  Nadeln  täglich  nur  auf  kurze 
Zeit  einzufähren,  sind  wir  jetzt  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  im 
Stande,  die  Nadeln  mehrere  Wochen  liegen  zu  lassen,  ohne  dass  die 
Stichkanäle  eitern. 

Das  Verfahren  ist  kurz  folgendes:  Am  besten  bedient  man  sich 
der  Schede'schen  vergoldeten  Stahlnägel,  welche  2  mm  diek  und  3Ví 
1)Í8  5  cm  lang  sind.  Ohne  dass  hiebei  in  der  Begel  die  Narkose  noth- 
^endig  ist,  werden  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  nacheinander 
10 — 15  Nägel  direkt  durch  die  Haut,  ohne  Incision,  in  die  Zwischen- 
substanz zwischen  den  Fragmenten  eingeschlagen  und  sofort  ein  anti- 
septischer  Occlusivverband  angelegt.  Nach  Ablauf  von  14  Tagen  werden 
die  gelockerten  Nägel  entfernt,  worauf  unter  einem  zweiten  antisepti- 


0  New  York  med.  Record.    May  11.  1878. 

•)  Charite- Annalen.  Bd.  II.  1875.  S.  502. 

»)  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  XI.  1882.  S.  97. 
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schen  Verbande  nach  8  Tagen  die  Sidchkanäle  geheilt  sind.  Zeigt 
sich  dann  keine  genägende  Wirkung,  so  wird  das  Verfahren  sogleich 
oder  nach  einiger  Zeit  wiederholt.  Ueberhaupt  lässt  sich  der  Grád 
der  Reizung  durch  Vermehrung  der  Anzahl  der  Nägel  und  durch 
häiifigere  Wiederholung  des  Einschlagens  innerhalb  gewisser  Grenzen 
beliebig  steigern. 

Was  die  Resultate  betrifPt,  so  sind  in  friiherer  vorantiseptischer 
Zeit  von  17  Fällen  8  geheilt,  2  gebessert  und  7  ungeheilt  geblieben. 
Aus  neuester  Zeit  liegen  einschliesslich  dreier  eigenen  Beobachtungen 
14  Fälle  von  antiseptischer  Akupunktúr  mittelst  Lanzennadeln  und 
Stahlnägeln  yor(Starcke,  Schede,  Danzel,  Bruns),  welche  grôssten- 
theils  den  Unterschenkel  betreflFen  und  sämmtiich  geheilt  worden  sind. 
Hiebei  handelte  es  sich  theils  um  verzôgerte  Consolidation  innerhalb 
der  ersten  3 — 4  Monate,  theils  um  wirkliche  Pseudarthrose  von  ein- 
jährigem  Bestande,  wie  in  zwei  von  Danzel  und  in  einem  von  mir 
behandelten  Falle. 


9)  Elektropunktur  und  Ignipunktur  der  Zwischensubstanz. 

§.  476.  Nach  dem  Vorgang  von  L  enté  (New- York)  ist  die 
Elektropunktur  wiederholt  mit  Erfolg  bei  unvereinigten  Fracturen 
von  etwa  4 — 6raonatlichem  Bestande  zur  Anwendimg  gekommen.  Ver- 
glichen  mit  der  einfachen  Akupunktúr,  beruht  der  Unterschied  der 
Wirkung  lediglich  auf  der  gleichzeitigen  Aetzwirkung  der  Nadeln; 
in  Folge  dessen  ist  die  Elektropunktur  vielleicht  etwas  weniger  gefahr- 
los  und  jedenfalls  viel  umständlicher.  Sie  kann  daher  fúglich  durch 
die  Akupunktúr  ersetzt  werden,  mit  Ausnahme  solcher  Fälle,  in  denen 
die  Pseudarthrose  ihren  Sitz  an  sehr  tief  liegenden  Knochenpartieen 
hat,  so  dass  das  Einbringen  einer  grôsseren  Anzahl  von  Nägeln  nicht 
wohl  môglich  ist.  Im  AUgemeinen  diirfte  wohl  die  Elektropunktur 
als  entbehrlich  bezeichnet  werden. 

Die  AusfQhrung  geschieht,  wie  ich  es  in  zwei  erfolgreichen  Fällen 
erprobt  habe,  am  besten  so,  dass  raan  eine  vergoldete  Nadel  in  die 
Zwischensubstanz  einsticht  und  mit  dem  negativen  Pole  einer  con- 
stanten  Batterie  verbindet,  während  der  positive  Pol,  mit  einer  Schwamm- 
elektrode  armirt,  auf  die  Haut  íiber  der  Bruchstelle  applicirt  wird. 
Nun  wird  ein  Strom  von  entsprechender  Starké  hindurchgeleitet,  so 
dass  er  von  dem  Patienten  ohne  Narkose  ertragen  wird.  Die  einzelne 
Sitzung  dauert  5 — 10  Minuten  und  wird  eventuell  in  Zwischenräumen 
von  einigen  Tagen  wiederholt.  Zieht  man  es  vor,  beide  Polnadeln 
einzustechen,  so  ist  wegen  der  viel  stärkeren  Aetzwirkung  jedenfalls 
grôssere  Vorsicht  nôthig. 

Die  bisher  mit  der  Elektropunktur  erzielten  Erfolge  lassen  sich 
dahin  zusammenfassen,  dass  unter  25  Fällen  (11  Pseudarthrosen  am 
Unterschenkel,  8  am  Oberschenkel,  4  am  Oberarm  und  2  am  Vorder- 
arm)  20  geheilt,  einer  gebessert,  3  ungeheilt  geblieben  und  1  Fall 
tôdtlich  verlaufen  ist.  Der  letztere  aus  der  Klinik  von  Billroth  ^ 
erlag  der  Pyämie.     Von  sonstigen  íiblen  Zufállen    ist  einmal  Abscess- 


0  Billroth,  Chirurgische  Klinik.  S.  481. 
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'bildnng  und  mehrmonatliche  Eiterung  beobachtet.     Die  Heilungsdauer 
betrug  in  den  geheilten  Fällen  meist  1 — 2  Monate. 

§.  477.  Die  Ignipunktur  der  Zwischensubstanz  besteht  darin, 
dass  durch  die  bedeckende  Haut  hindurch  ein  spitzer  Galvanocauter 
oder  Thermocauter  iu  die  Bruchspalte  eingesenkt  wird  und  zwar  nach- 
einander  an  mehreren  Stellen.  In  der  Regel  folgt  nur  eine  geringe 
Reaktion  und  leichte  Eiterung.  Jedoch  lässt  sich  die  letztere,  wie 
andere  Erfahrungen  bezäglich  der  Ignipunktur  lehren,  durch  einen 
Jodoform-Occlusivverband  sicher  vermeiden. 

Das  Verfahren  lässt  sich  nur  bei  Pseudarthrose  oberflächlicher 
Knochen  verwenden  und  ist  gleichfalls  als  entbehrlich  zu  bezeichnen. 
Die  bisherige  Anwendung  desselben  beschränkt  sich  auf  3  Fälle  (Ver- 
il e  nil,  V.  Bruns),  die  sämmtiich  ungeheilt  blieben. 

10)  Durclizielien  eines  Setaceum  durch  die  Zwischensubstanz. 

§.  478.  Seitdem  zuerst  Physick  (1802)  das  Setaceum  zur  Heilung 
von  Pseudarthrosen  angewandt  hat,  ist  es  lange  Zeit,  namentlich  in 
seiner  Heimat  Amerika  sowie  in  England  die  gebräuchlichste  unter 
allen  Pseudarthrosen-Operationen  gewesen.  Erst  in  neuerer  Zeit  liessen 
sich  die  Operateure  durch  die  Erfahrung  belehren,  dass  dieses  Ver- 
fahren nicht  blos  sehr  unsicher  in  seiner  Wirksamkeit,  sondern  auch 
keineswegs  gefahrlos  in  seinen  Folgen  ist.  So  wurde  das  Mittel  all- 
mälig  wieder  verlassen;  denn  in  der  That  enthält  unsere  Štatistik  keinen 
einzigen  Fall  mehr  aus  dem  letzten  Decennium,  in  dem  es  noch  zur 
Anwendung  gekommen  wäre.  Wir  kônnen  daher  jetzt  das  Setaceum  als 
obsolet  bezeichnen  und  uns  mit  einigen  kurzen  Angaben  darfiber 
iDegntigen. 

Die  Ausfiihrung   geschieht   so,    dass   das  Haarseil   mittelst  einer 
^tarken  Nadel  von  einer  Seite   des  Gliedes  zur  anderen  zwischen  den 
£ruchenden  hindurchgefíihrt  wird,  eventuell  bei  tiefliegendem  Knochen 
nach  vorgängiger  Incision.    Während  Physick  und  Andere  das  Haar- 
aeil  Monate   lang  bis   zur   begonnenen   oder   yollendeten  Consolidation 
liegen  liessen,  haben  andere  dasselbe  nach  Einleitung  einer  reichlichen 
Uiterung,    also   nach    8 — 14    Tagen   wieder    entfernt.     Letzteres  Ver- 
fahren  ist   aus   dem   Gruude   vorzuziehen,   weil,   wie  Gurlt  statistisch 
xiachgewiesen  hat,   die  Erfolge   bei  langem  Liegenlassen  nicht  besser, 
dagegen    die   Gefahren    von  Seiten    íibler    Zufálle    weit    grôsser    sind. 
Von  solchen  iiblen  ZufáUen  sind  in  zahlreichen  Fällen  Blutungen  und 
ííachblutungen,    heftige    Entzíindung   und    Fieber,    profuse    Eiterung, 
Phlegmonen,  Knochennekrosen,  Erysipele  und  Pyämie  beobachtet  worden. 
Die  definitiven  Resultate  ergeben  sich  aus  folgenden  Zahlen  un- 
serer  Štatistik.     Wenn  wir  nämlich   nur  die  Fälle  bertlcksichtigen ,  in 
denen  das  Endresultat  bekannt  ist,  so  sind 

von  77  Fällen  am  Oberarm  27  geheilt,  4  gebessert,  45  ungeh.  1  gest. 

„    17      ,        „  Vorderarm       11       „      —         ,  6      „      --     „ 

„    38      ,        ^  Oberschenkel  16       ,       3         ,         17      ,       2     , 
,    32      «         „  Unterschenkel  21       „        3         „  8       „      —     , 

Es  sind  also  von  164  Fällen  75  geheilt,  10  gebessert,  76  unge- 
heilt geblieben  und  3  gestorben. 
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11)  Snbcntane  Skariflkatioii  nnd  Perforatíoii  der  Brnclieiiden. 

§.  479.  Diese  beiden  Operationen  sind  wie  die  vorher  genannte 
entbehrlich  und  obsolet;  denn  die  subcutane  Skarifikatdon  wird 
durch  die  Friktion  und  subcutane  Zerreissung  der  Zwiscbensubstanz,  die 
Perforation  der  Bruchenden  durch  das  Einschlagen  von  Elfenbeinstdften 
und  Nägehí  mit  Vortheil  ersetzt. 

Die  subcutane  Skarifikation  besteht  darin,  dass  ein  Tenotom 
durch  eine  kleine  Stichwunde  der  Haut  zwischen  die  Bruchenden  ein- 
gestochen  wird,  um  das  Zwischengewebe  nach  allen  Kichtungen  hin 
zu  durchtrennen  und  die  Bruchflächen  anzufrischen.  Auch  ist  hiezu 
eine  feine  Stichsäge  (Denucé)  oder  ein  Meissel  (Brinton)  benutzt 
worden.    Von  14  auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  wurden  8  geheili 

Aehnlich  ist  das  von  O  Hier*)  eingeschlagene  Verfahren  der  sub- 
cutanen  Periostablôsung  neben  gleichzeitiger  mehrfacher  Durch- 
stechung  der  Zwischensubstanz  mittelst  eines  Pfrieraens.  Er  erzielte 
in  4  Fällen  Heilung  ohne  Eiterung. 

§.  480.  Die  subcutane  Perforation  der  Bruchenden,  von 
Dieffenbach  zuerst  ausgefUhrt  und  wieder  verlassen,  wurde  später 
von  Brainard  (Chicago)  zur  Methode  ausgebildet.  Sein  Verfahren 
fand  fast  nur  in  Amerika  eine  Zeit  lang  häufige  Anwendung,  ist  aber 
in  neuester  Zeit  auch  dort  wieder  in  Abgang  gekommen. 

Die  Methode  bietet  úberhaupt  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg, 
wenn  die  Bruchenden  in  ziemlich  naher  Bertihrung  sich  befínden.  Mit- 
telst des  Brainarďschen  Perforators  werden  von  einer  EinstichsQfinung 
in  der  Haut  aus  die  beiden  Bruchenden  an  2—3  Stellen  durchbohrt 
und  eventuell  alle  10 — 14  Táge  die  Operation  wiederholt,  bis  einige 
Empfindlichkeit  und  Anschwellung  eingetreten  ist.  Die  Stichwunde 
der  Haut  wird  sofort  mit  Collodium  verklebt,  um  Eiterung  zu  verhtiten, 
und  darauf  ein  geeigneter  Contentivverband  angelegt. 

Die  definitiven  Resultate  der  subcutanen  Perforation  ergeben  sich 
aus  folgenden  Zahlen.     Es  sind  nämlich  von 
17  Fällen  am  Oberarm    ...       5  geheilt,    12  ungeheilt 
7        y,  „    Vorderarm      .     .       3         ^  4  , 

9       „  „    Oberschenkel       .       5  „  3  ^  und  1  gest. 

22        „  ^    Unterschenkel     .16  „  6  „ 

Unter  55  Fällen  finden  sich  also  29  Heilungen,  25  Misserfolge 
und  1  Todesfall  in  Folge  von  Erysipel  mit  Phlegmone  und  Vereite- 
rung  des  Kniegelenkes  (Weir). 

12)  Eintreiben  von  Elfenbelnzapfen,  Nägeln  und  Knochenseliranben  in 

die  Bruchenden. 

§.  481.  Das  Einlegen  von  Fremdkorpern  in  die  Bruchenden,  um 
dieselben  zur  Callusbildung  anzuregen,  ist  in  neuerer  Zeit,  namentlich 
in  Deutschland,  mehr  und  mehr  in  Aufnahme  gekommen.  Denn  während 
nach  der  Gurlťschen  Štatistik  bis  zum  Jahre  18(51  nur  30  Fälle  be- 

^)  011  i  er,  Traité  de  la  régénerat.  des  os.  T.  II.  p.  422. 
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kannt  waren,  enthält  unsere  Štatistik  weitere  100  Fälle,  in  denen  das 
Verfahren  zur  Anwendung  gekommen  ist. 

Die  Einfuhrung  dieser  originellen  Behandlungsmethode  verdanken 
wir  Dieffenbach,  der  sich  hiebei  der  Elfenbeinstifte  bediente. 
Wie  er  selbst  angibt,  wurde  er  auf  diesen  Gedanken  durch  die  von 
Duhamel,  Troja,  Meding,  Miescher,  Flourens  und  ihm  selbst 
ausgefíihrten  Thierexperiraente  iiber  kiinstliche  Ostitis  gefuhrt,  welche 
ergaben,  dass  um  die  in  den  Knochen  eingefiihrten  Fremdkôrper  eine 
Entzíindung  und  bedeutende  Verdickung  des  Knochens  durch  reichliche 
Knochenneubildung  entsteht. 

Nach  Dieffenbach's  Vorschrift  werden  an  der  am  meisten  zu- 
gänglichen  Seite  des  Knochens  die  Weichtheile  1  —  2  cm  ober-  und 
unterhalb  der  Bruchstelle  mit  einera  schmalen  Messer  durchstochen, 
hierauf  ein  Bohrer  durch  den  Stichcanal  eingefíihrt  und  beide  Bruch- 
enden  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchbohrt.  Nun  wird  in  jedes  Bohrloch 
ein  genau  einpassender ,  etwa  federkieldicker  Elfenbeinstift  mit  einem 
hôlzernen  Hammer  so  weit  eingeschlagen ,  dass  man  ihn  an  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  bei  genauer  Betastung  eben  etwas  iiber  die 
Knochenoberfläche  hervorragen  fíihlt.  Schliesslich  wird  das  Glied  in 
einen  geeigneten  Fracturverband ,  am  besten  einen  gefensterten  Gyps- 
verband  eingeschlossen.  Die  Elfenbeinzapfen  liess  Dieffenbach  bei 
stärkerer  Reaktion  nur  5 — 6  Táge,  bei  geringer  14  Táge  und  länger 
liegen, 

§.  482.  Diese  Technik  hat  neuerdings  einige  Modifikationen 
erfahren.  Vor  allem  hat  man,  um  den  hie  und  da  beobachteten  Wund- 
complikationen  vorzubeugen,  die  antiseptischen  Cautelen  zu  be- 
obachten,  welche  in  sorgfáltiger  Desinfektion  des  Gliedes  und  der  In- 
štrumente, sowie  in  der  Anlegung  eines  Occlusivverbandes  bestehen. 
Wird  hiedurch  die  Eiterung,  namentlich  im  Knochen  selbst  vermieden, 
so  kônnen  die  Stifte  ohne  Nachtheil  viel  länger,  Wochen  und  Monate 
lang  liegen  bleiben.  Oder  man  fíihrt  die  Operation,  wie  es  schon 
fríiher  von  einzelnen  englischen  Chirurgen  (Bowman,  Erichsen)  und 
neuerdings  auf  die  Empfehlung  von  Bidder  häufiger  geschehen  ist,  in 
der  Art  aus,  dass  man  die  Stifte  ganz  in  den  Knochen  hinein- 
schlägt  oder  im  Niveau  der  Knochenoberfläche  abbricht, 
worauf  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  werden  kann  und  primär 
verheilt.     Die  Elfenbeinstifte  heilen  dann  in  der  Regel  ein. 

§.  483.  An  solchen  Elfenbeinstiften,  welche  lange  Zeit  im  Knochen 
verweilt  haben,  kann  man  die  interessante  Beobachtung  machen,  dass 
sie  an  ihrer  äusseren  Fläche  stark  corrodirt,  verkleinert  und  zuweilen 
sogar  mehr  oder  weniger  voUständig  resorbirt  werden  (vgl.  Fig.  223). 
Da  derartige  Veränderungen  schon  nach  mehrwôchentlichem  Verweilen 
der  Elfenbeinstifte  im  Knochen  beobachtet  wurden,  nahm  man  als 
selbstverständlich  an,  dass  die  eingeheilten  Stifte  mit  der  Zeit  sicher 
ganz  verschwinden.  Erst  neuerdings  haben  einige  Beobachtungen 
(Trendelenburg,  Anderson)  gelehrt,  dass  die  unter  antiseptischen 
Cautelen  eingeschlagenen  und  eingeheilten  Stifte  selbst  nach  mehreren 
Jahren  sich  vollständig  unverändert  vorfanden.  Es  ist  hieraus  wohl 
der  Schluss  gerechtfertigt,  der  auch  mit  den  experimentellen  Erfahrun- 

P.  Brnns,  Knochenbniche.  39 
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Fig.  223. 


gen   von  Bidder  tíbereinstimmt ,  dass    die  Resorption  des  Elfen — 
beins  von  einer  stärkeren  entztindlichenReiziing  desEnochen — 
gewebes  abhängt,  während  sie  bei  geringer  and  rasct^^ 
voriibergehender  Reaktion  ansbleibt. 

Die  ersten  Beobachtungen  iiber  Resorption  der  Elfenbein 

zapfen  stammen  von  Stanley  *)i  "v^elcher  nach  2-   und   Bmonat 

lichem  Liegenlassen  den  in  dem  Knochen  gelegenen  Theil  des^B^ 
Elfenbeine  vollständig  resorbirt  fand,  während  die   vorsteheDdť  -^ 

Partie  keine  Veránderung  zeigte.    In  einem  Falle  von  Langen-  

beck^)  war  ein  nach  12  Tagen  entfernter  Zapfen  unverändert,  -r— 
der  andere  nach  22  Tagen  ausgezogene  porotisch.  In  einem  Falle  -^ 
von  Bowman')  wurde  von  drei  implantirten  Zapfen  der  eine  -^ 
nach  2  Monaten  beträchtlich  corrodirt  ausgestossen  ^  die  beiden  ^- 
aijderen  heilten  ein.  Ebenso  fanden  Teale^)  und  Fergusson^)  ^ 
den  in  den  Knochen  eingesenkten  Theil  des  Stiftes  fast  vollständig  'S 
resorbirt,  während  die  in  den  Weichtheilen  befindliche  Partie  -^ 
unverändert  war.  Erichsen*)  sah  zwei  Stifte  einheilen.  Bili-  — 
roth^)  ebenso  von  drei  Zapfen  einen,  der  beim  Einschlagen  dicht  ^ 
am  Knochen  abgebrochen  war,  während  die  beiden  anderen  nach  ^ 
17  Tagen  stark  angefressen  extrahirt  wurden.  Seither  sind  solche  - 
Beobachtangen  sowohl  von  Resorption  als  Einheilen  der  Stifte  - 
oft  genag  bestätigt  worden. 

TJeber  die  Vor  gange  bei  der  Resorption  des  Elfen- 
beins  liegen  seither  zahireiche  Untersuchungen  vor,  dnrch 
welche  zwar  die  Morphologie  des  Processes  genauer  er- 
forscht,  aber  das  Wesen  desselben  nicht  ergrundet. wor- 
den ist. 

Billroth")  stellte  die  ersten  Untersuchungen  hieriiber  an,  welche  ergaben, 
dass  die  Defekte  durch  dieselbe  lakunäre  Einschmelzung  zu  Stande  kommen  wie 
beim  lebenden  Knochen  und  theils  grossen  vielkemigen  Zellen,  theils  den  Schlingen 
der  Granulationsgefásse  entsprechen.  Billroth  sah  die  Ursache  der  Resorption 
in  den  Granulationen ,  während  Eiterung  dieselbe  verliindere;  za  dem  letzteren 
Schlusse  gelangte  er  dadurch,  dass  ein  in  die  Zwischensubstanz  der  Pseudarthrose 
(also  nicht  in  den  Knochen  !)  gestecktes  Elfenbeinstiick,  welches  sehr  rasch  Eiterung 
erregte,  nicht  carios  warde. 

S  a  vo  ry')  kam  bei  seinen  Experimenten  zu  dem  Schlusse,  dass  die  Resorption 
des  Elfenbeins  von  dem  mechanischen  Drucke  von  Seiten  des  lebenden  Gewebes 
abhängig  sei.  Kôlliker^^)  und  Aufrecht^*)  fanden  die  rauhen  Stifte  mit  Riesen- 
zellen  bedeckt  und  betrachteten  letztere  als  Ursache  der  Usur. 

Die  genauesten  histologischen  Untersuchungen  iiber  die  Einheilung  von  Elfen- 
beinstiften verdanken  wir  Bidder*^).  Nach  seiner  Beschreibung  fmdet  sich  in  der 
Umgebung  der  Stifte  eine  bedeutende  Verdickung  der  Knochenwände  mitAuflagening 
vom  Periost  und  von  der  Markhohle  aus,  während  die  urspriingliche  Knochenmasse 
eine  sichtliche  Erweiterung  der  Havers'schen  Kanäle  erfährt;  das  wuchernde  Mark- 
gewebe  bewirkt  da,  wo  es  an  das  Elfenbein  andrängt,  grubige  Einschmelzungen 
desselben,  welche  mit  den  Howship'schen  Lakunen  identisch  sind.  Die  Murkzellen 
bohren  sogar  tiefe  Locher  und  Gange  in  die  Elfenbeinmasse,  welche  dadurch  ein 


Corrodirt.  Elien- 
beinstift,  der  7 
Wochen  lang  in 
elner  Pseudar- 
throse d.  Femor 
bei  starker  Eite- 
m  n  g  gelegen 
hatte. 


O  Lancet.  1851.  Vol.  II.  p.  344.  —  Ibid.  1854.  Vol.  I.  p.  360  u.  Vol.  II.  p.  81. 

2)  Deutsche  Klinik.  1852.  S.  207. 

»)  Lancet.  1852.  Vol.  II.  p.  153. 

*)  Ibid.  p.  344. 

*)  Med.  Tim.  and  Gaz.  1859.  p.  33. 

«)  Ibid.  1855.  p.  188,  544. 

^)  Arch.  f   klin.  Chir.  Bd.  II.  S.  121. 

«)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  II.  S.  121. 

•)  Med.-chirurg.  Transact.  Vol.  47.  p.  103. 

*^')  Kólliker,  Die  normále  Resorption  des  Knochengewebes.    Leipzig  1873. 

^*)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1877.  S.  465. 

^=^)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XVIII.  S.  622. 
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Fig.  224. 


A.     B 

dnrcb  einen  In  die  Tlbla  elnes  Kanlnchens  eingeheilten  Elfenbelnzapfen.   Vergrôwier.  1 :  275. 
ibein.    A  Markkanäle,  zum  Tbeil  mit  neageblldeter  Knochensnbetanz  B  orngeben.    Im  Inneru 
zahlreicbe  Markzellen  und  einzelne  grôssere  ProtoplMmaklumpeD.    Nach  Bidder. 


Fig.  225. 


-M^> 


Ä^^^**^^ 


dnrch  eiuen   an^efresseueu  Elfenbeinzapfcn.    Die  Ränder  des  Elfenbelmi  (E)  slnd  ganz  aus 
n  Lakiinen,  doreu  Raod  feiu  eingekerbt  Ist,  zusammexigeaetzt    Am  linken  Bande  in  einlgen 
Laknueu  Riesenzellen  {R).    Nach  Bidder. 


Za«ainmeiinleteu  der  úbereinandergeschobenou  Bnichenden  durch  zwel  Elfenbelnstifte. 

SO  dass  beide  hiednrch  zusammengenietetwerden  (Fig.  226).  NatUrlich 
ist  das  nur  bei  Schrägbríichen  und  Uebereinanderschiebung  der  Bruch- 
enden  aiisfiihrbar,  wenn  es  gelingt,  die  Bruchflächen  in  nahé  BerUhrung 


»)  Arch.  ť.  klin.  Chir.  Bd.  XXVI.  S.  984. 

Ó  Ibid.  S.  873. 

»)  Transact.  of  tlie  pathol.  soc.  of  London.  Vol.  XXXII.  1881.  p.  170. 
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badeschwammähnliches  Aussehen  gewinnen  kann,  und  sind  hiebei  von  zahlreicher^c  "'H 

Blutgefássen  begleitet,  wodurch  das  Elfenbein  reichlich  kanalisirt  und  vaskularisir ^^ 

wird.  Stellenweise  werden  nun  aber  diese  Gruben  und  Hohlwege  mit  neugebildetenTľ^r-an 
Knochengewebe  ausgekleidet,  das  sich  in  ähnlichen  halbmondíormigen  Schichteuľfl:  "-^ 
ablagert ,   wie   der  endochondrale  Knochen   in  den  erôflfneten  Knorpelhôhlen  bei  ^^«i 
der  normalen  Ossifíkation,  so  dass  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Knocheicľ^  £^ 
und  Elfenbein  besteht  (Fig.  224).  Dies  ist  an  denjenigen  Stellen  der  Fall,  wo  di^^  -■^ 
Reizung  weniger  stark  ist,   wie  gegen  die  Mitte  der  Markhôhle^   während  in  der^c:  '^^^ 
heftig  gereizten  Rinde   eine   starké   kleinzellige  Wucherung  gegen   das  ElfenbeinÄrm    n 
andringt  und  die  lakunäre  Einschmelzung  bewirkt,  ohne  dass  es  zur  Ablagernng"^^  g 
von  Knochensubstanz   in  den  Lakunen    kommt   (Fig.  225).     In  den  Lakunen  sind  Ifc^  3 
stellenweise  Riesenzellen   zu   finden,   ohne   dass   ihnen  von  Bidder  eine   nähere  -r^^e 
Beziehung  zur  Resorption  eingeräumt  wird. 

Ausserdem  hebt  Bidder  hervor,  dass  nach  Ablauf  der  entziindlichen  Reaktion  mtm  n 
des  Knochengewebes  aucli  die  Resorptionserscheinungen  am  Elfenbein  aufhôren,  ^  -^^^ 
dass  das  Gewebe  also  nur  während  der  Entziindung  Neigung  zu  resorbirender  *:»  -r 
Thätigkeit  zu  haben  scheint.  Hiefiir  spricht  ein  Versuch,  in  welchem  der  Stift  ein  -ätä"!! 
ganzes  Jahr  in  der  Tibia  gelegen,  ohne  in  seinem  Umfang  erheblich  verkleinert  ^^^^ 
zu  sein.     Es  ist  anzunehmen,  dass  der  Stift  nur  ganz  variibergehend  gereizt  hat      ^^M. 

Die  Bidderschen  Versuche  iiber  das  Einheilen  von  Elfenbeinstiften  haben 
seither  durch  ähnliche  Experimente  von  Riedinger*)  Bestätigung  erhalten. 

Endlich  ist  in  den  erwähnten  Fällen  von  Trendelenburg*)  und  Anderson')  ^/ 
constatirt,  dass  aseptische  Elfenbeinstifte  bei  geringer  entziindlicher  Reaktion  ein- 
heilen, ohne  resorbirt  zu  werden.  In  dem  Falle  von  Trendelenburg  handelte  ^^^ 
es  sich  um  eine  Pseudarthrose  nach  Schrägbruch  im  unteren  Drittel  des  Femur,  «^^ 
welche  durch  Zusammennieten  mit  einem  Elfenbeinzapfen  geheilt  war.  Bei  der  ^tm^t 
nach  2V2  Jahren  vorgenommcnen  Autopsie  fand  sich  der  Zapfen  im  Innem  des  ^^^ 
Knochcns  ganz  unverändert  vor  und  Hess  auch  mikroskopisch  keine  Lakunenbildnng  "^S 
erkennen.  Auch  das  umgebende  Knochengewebe  zeigte  keinerlei  Veränderung;  ^  ^ 
die  Pseudarthrose  war  geheilt.  —  Der  Fall  von  Anderson  betraf  eine  Pseudar-  — 
throse  im  oberen  Drittel  des  Humerus,  bei  der  die  antiseptische  Resektion  der  ^^^ 
atrophischen  Bruchenden  mit  Implantation  von  Elfenbeinstiften  gemacht  und  Ein-  — 

heilung  der  letzteren  eingetreten  war.    Als  nach  4  Monaten  wegen  Erfolglosigkeit         ^^ 
der  ersten  Operation  die  Resektion  wiederholt  wurde,  fand  sich  der  Stift  in  sklero-  — 

sirtes  Knochengewebe    eingebettet,    vollkommen   unverändert   und   in   eine  binde-  " 

gewebige  Kapsel  eingckapselt. 

§.  484.  Eine  weitere  Modifikation  des  Dieffenbach'schen  Ver- 
fahrens  besteht  darin,  dass  man  die  Stifte  nicht  durch  jedes  Bruchende 
fiir  sich,  sondern  gleichzeitig  durch  beide  Fragmente  einschlägt, 

Fig.  226. 


-I- 


Implantation  von  Enochenstiften,  Kägeln  und  Schrauben.  Q\Q 

ZLU  bringen,    gewährt  aber  entschieden  eine    viel  bessere  Aussicht  auf 
Ibrfolg. 

§.  485.  Ferner  kônnen  an  Stelle  der  Elfenbemstífte  aseptische 
Xnocheustifte  (Senn*)  gewähit  werden,  welche  gleichfalls  versenkt 
^erden  und  einheilen,  oder  Metallnägel,  welche  nach  etwa  4  bis 
6  Wochen  wieder  ausgezogen  werden.    Reyher^)  empfiehlt  hiezu  ver- 

Fig.  227. 


Doppelnagel. 

nickelte  Stahlstifte,  Nussbaum^)  bediente  sich  verzinnter  eiserner 
Bretternägel,  S  en  n  versilberter  Stahlnägel.  Auch  diese  werden  wo- 
môglich  gleichzeitig  durch  beide  Fragmente  eingeschlagen,  also  letztere 
zusammengenagelt.  Ich  habe  mich  hiezu  mit  Vortheil  eines  Doppel- 
nagels  (Fig.  227)  bedient. 

§.  486.  Endlich  reiht  sich  hieran  noch  das  von  L  ang  e n- 
beck*)  angegebene  Einschrauben  versilberter  Stahlschrauben  in  die 
Bruchenden.  Es  besteht  darin,  dass  man  die  Weichtheile  ober-  und 
unterhalb  der  Bruchstelle  mit  einem  Messer  durchsticht  und  hierauf  in 
jedes  Bruchende  eine  Schraube  einbohrt.  Letztere  kônnen  mittelst 
eines  besonders  construirten  Apparates  festgestellt  werden,  um  zu- 
gleich  die  Fragmente  in  ihrer  Lage  zu  erhalten.  Weit  einfacher 
und  vortheilhafter  ist  es  jedoch,  wenn  es  nach  dem  Vorschlage  von 
Pancoast  und  Bickersteth  gelingt ,  beide  Fragmente  mit  der- 
selben  Schraube  zusammenzuschrauben.  Handelt  es  sich  nämlich  wie 
gewôhnlich  um  einen  Schrägbruch  mit  Debereinanderschiebung  der 
Bruchenden,  so  kônnen  die  Schrauben  in  querer  Richtung  eingeschraubt 
werden  (s.  o.  Fig.  226);  liegt  ein  Querbruch  ohne  Dislokation  vor,  so 
gelingt  es  zuweilen  durch  sehr  schräges  Einbohren  der  Schraube  beide 
Fragmente  zu  fassen.  Reicht  eine  einzige  Schraube  zur  Fixirung  nicht 
aus,  so  wird  eine  zweite  oder  dritte  in  verschiedener  Richtung  einge- 
ftíhrt.  Sowohl  bei  der  Operation  als  Nachbehandlung  ist  strenge  Durch- 
fiihrung  der  Antisepsis  nothwendig,  da  friiher  die  Anwendung  des 
Verfahrens  mehrere  Todesfálle  durch  Wundcomplikationen  verschuldet 
hat.  Die  Entfernung  der  Schrauben  geschieht  erst  nach  2 — 6  Wochen, 
falls  sie  nicht  vorher  sich  lockern. 

Die  Schrauben  mtlssen  mit  einem  abnehmbaren  Handgríff  oder  Scbrauben- 
schliissel  versehen  sein,  um  das  iiber  die  Haut  vorstehende  Ende  leichter  in  den 
Occlusivverband  einschliessen  zu  kônnen.,  wie  etwa  das  in  nachstehender  Figúr  227 


^)  Weekly  med.  Review.  Sept.  29.  1888.  p.  255. 

2)  St.  Petersburg.  med.  Wochenschr^  1876.  Nr.  33. 

^)  v.  Nussbaum,  Leitfaden  zur  antisept.  Wundbehandlung.  1881.  S.  63. 

*)  Deutsche  Klinik.  1855.  S.  314. 
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abgebildete  Modeli.  Gaillard  O  h&t  ein  besonderes  Instrnment  angegeben^  bestehend 
aus  einer  silbernen  Caniile  und  einem  Stahlstab^  der  an  der  Spitze  einen  Bohrer^ 

Fig.  '528. 


a^-^     ^     ^    ^     "-^   "^  -^      ^■-.u>»^..»au-.^^ 


Stahlschraube  xnit  abnehmbarem  Handgriff. 

am    hinteren  Ende   ein  Scbraubengewinde  fur  einen  Läufer  und  einen  Handgriff 
trägt  (vergl.  Fig.  229).  Nach  TOrausgeschickter  Incision  wird  zuerst  die  Caniile  bis 

Fig.  229. 


Gsillarďa  Knochenschrsube. 


auf  den  Knochen  eingeftihrt,  hierauf  durcli  diese  hindurch  die  Schraube  eingesetzt 
und  durch  beide  Fragmente  durchgebohrt.  Schliesslicli  wird  zur  sicheren  Fixirung 
der  Läufer  bis  dicht  auf  die  Caniile  vorgeschoben. 

§.  487.  Die  Wirksamkeit  der  verschiedenen  Verfahren  mit 
Einlegung  von  Fremdkôrpern  in  die  Bruchenden  ist  im  Ganzen  doch 
nicht  so  gíinstig,  als  man  bisher  anzunehmen  geneigt  war,  da  wenig 
mehr  als  die  Häifte  der  Fälle  auf  diesem  Wege  zur  Heilung  gebracht 
ist.     Es  sind  nämlich  von 

47  Fällen  am  Oberarm ....  23  geheilt,  24  ungeheilt,  —  amput.,  —  gest. 
9      ,        „    Vorderarm  .  .    5       „  3         „         —        ^         1       . 

19      ,        «    Oberschenkel   10       „  6         „  1^2. 

55      y,        „    Unterschenkel  33       „22         „  _        ^        _     ^ 

Also  sind  von  insgesammt  130  Fällen  77  geheilt,  55  un- 
geheilt, 1  amputirt  und  3  gestorben. 

Die  3  Todesfálle  ereigneten  sich  bei  nicht  antiseptischer  Behandlung.  In 
dem  ersten  Falle  von  Billroth*)  kam  es  nach  Einlegen  einer  Schraube  in  eine 
Pseudarthrose  des  Oberschenkels  zu  Phlegmone  und  Pyämie.  —  In  dem  zweiten 
Falle  von  Vo Ik man  n')  erfolgte  nach  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  in  eine 
Pseudarthrose  des  Vorderarmes  gleichfalls  der  todtliche  Ausgang  an  Pyämie.  Es 
fand  sich  das  untere  Fragmentende  der  Ulna  nekrotisch  und  in  der  MarkholUe  ein 


*)  Gaillard,   New    inštrument   for    treating  ununited   and   oblique   fract. 
New  York  med.  Journ.  1865.  p.  116.    • 

»)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  X.  S.  761. 

')  Volkmann,  Beitráge  zur  Chirurgie.  S.  89. 


Pseudarthrosen-Resektion.  615 

osteomyelitischer  Abscess.  —  In  dem  dritten  Falle  von  Agnew*)  trat  nach  Ein- 
legen  einer  Schraube  in  eine  Pseudarthrose  des  Oberschenkels  Erysipel  mit  Phleg- 
mone  und  Tod  durch  Erschopfung  ein. 

Ausser  diesen  Todesfállen  sind  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Be- 
obachtungen  schwere  Complikationen,  wie  namentlich  profuse  Eiterung, 
Phlegmonen  mit  vielfacheŕ  Abscedirung,  Erysipele  a.  s.  w.  gefolgt, 
welche  theils  die  Heilung  verzôgerten,  theils  das  Leben  in  Gefahr 
brachten. 

Es  muss  desshalb  bei  der  Vornahme  der  Operation  unter  allen 
TJmständen  die  strenge  Antisepsis  angewendet  werden,  selbst  auf  die 
Gefahr  eines  weniger  sicheren  Erfolges  bezíiglich  der  Heilung  der 
Pseudarthrose;  denn  die  fríiher  angefuhrten  Thatsachen  lassen  die  Be- 
fiirchtung  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  bei  gelungener  Asepsis  eine 
ungentigende  Reizung  oder  symptomlose  Einheilung  des  Stifks  zu  Stande 
kommt.  Wenn  nun  aber  von  manchen  Seiten  schon  auf  Grund  einzelner 
Erfahrungen  die  Thatsache  einer  geringeren  Zuverlässigkeit  der  asep- 
tischen  Implantation  behauptet  wurde,  so  widersprechen  dem  die  bisher 
vorliegenden  Zahlen,  denn  unter  50  antiseptischen  Operationen  war 
ebenso  wie  bei  der  Gesammtzahl  etwas  mehr  als  die  Hälfte  von 
Erfolg. 

Unter  den  verschiedenen  Modifikationen  des  Verfahrens  bietet  das 
Einschlagen  von  Nägeln  und  Einbohren  von  Schrauben  den  Vortheil 
einer  einfacheren  Technik  und  wohl  auch  einer  intensiveren  Reizung 
gegentiber  dem  Dieffenbach'schen  Verfahren.  Die  Aussichten  auf 
Erfolg  sind  jedenfalls  am  gúnstigsten,  wenn  die  Implantation  zugleich 
eine  Vereinigung  der  beiden  Fragmente  bewirkt.  Hiezu  eignet  sích 
wohl  die  Anwendung  von  Knochenschrauben  am  besten,  welche  unter 
23  Fällen  17  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Im  AUgemeinen  passt  die  Implantation  von  Fremdkôrpern  so- 
wohl  bei  beginnender  als  lange  bestehender  Pseudarthrose,  falls  nicht 
ein  weiter  Abstand  der  Bruchenden  mit  langer,  schlaflFer  Zwischen- 
substanz  besteht.  Unter  den  geheilten  Fällen  bestand  nämlich  die 
Pseudarthrose  29mal  2—6  Monate,  16mal  7 — 12  Monate,  8mal  1  bis 
2  Jahre  und  je  Imal  3,  4  und  8  Jahre  lang. 

13)  Resektion  der  Bmclienden. 

§.  488.  Die  eingreifendste  Operation  ist  die  Pseudarthrosen- 
Resektion:  durch  eine  ausgiebige  Incision  wird  die  Bruchstelle  frei- 
gelegt,  um  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Pseudarthrose  fibersehen 
und  etwaige  Hindernisse,  wie  Muskelinterposition,  beseitigen  zu  kônnen; 
alsdann  wird  die  ligamentose  Zwischensubstanz  excidirt  und  die  Bruch- 
enden augefrischt.  Im  Wesentlichen  besteht  also  die  Operation  darin, 
dass  die  Bruchstelle  annähernd  in  den  Zustand  versetzt  wird,  in  welchem 
áich  eine  frische  oflfene  Fractur  befindet. 

Seitdem  von  Ch.  White  (1760)  die  Pseudarthrosen-Resektion  ein- 
gefiihrt  worden  ist,  konnte  die  Operation  lange  Zeit  wegen  ihrer  Ge- 
ŕáhrlichkeit  nur  langsam  Eingang  finden,  so  dass  sie  beispielsweise 
noch  gegen  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  von  einem  der  erfahrensten 
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englischen  Chirurgen,  Sir  Benjamín  Brodie,  entschieden  verworfen 
wurde.  Erst  neuerdings  ist  die  Operation,  welche  unter  dem  Schutze 
der  Antiseptik  ihre  Gefahren  voUständig  eingebUsst  hat,  immer  häufiger 
in  Anwendung  gezogen  und  sogar  die  allerhäufigste  Behandlungsmethode 
der  wirklichen  Pseudarthrosen  geworden.  Denn  während  Gurlt  bis  zum 
Jahre  18C1  im  Ganzen  159  Fälle  sammeln  konnte,  enthält  unsere  -^» 
Štatistik  440  Beobachtungen. 

§.  489.  Die  Indikation  zur  Resektion  liegt  natíirKch  nur  bei  i:t\ 
wirklicher  Pseudarthrosenbildung  vor,  und  zwar  im  AUgemeinen  dann,  ^  -i, 
wenn  die  vorher  angewandten  weniger  eingreifenden  Verfahren  ohne  -^ä 
Erfolg  geblieben  sind,  wie  es  bei  der  fibrosen  Pseudarthrose  mit  -í^t 
weitem  Abstand  der  Fragmente  und  bei  eigentlicher  Nearthrosenbildmig  "^g 
der  Fall  zu  sein  pílegt.  Ausserdem  ist  aber  in  bestimmten  Fällen,  ^^^ 
wie  namentlich  bei  Muskelinterpositionen  und  gewissen  Erkrankungen  -m:^ 
der  Bruchenden  (Knochen-Echinokokken),  die  Resektion  tiberhaupt  das 
einzige  Heilmittel  und  daher  absolut  indicirt,  sobald  das  Hindemiss  fOr 
die  Fracturheilung  constatirt  ist.  Ueberhaupt  soli  die  AusfUhrung  der 
"tlesektion,  wenn  die  Indikation  festgestellt  ist,  nicht  lange  hinaus- 
geschoben  werden,  da  sich  mit  dem  längeren  Bestehen  der  Pseudar- 
throse die  Aussichten  auf  Erfolg  verschlechtern. 

Die  noch  von  Gurlt  aufgesteUte  Contraindikation,  Sitz  der  Pseudar- 
throse in  unmittelbarer  Nähe  eines  Gelenkes,  ist  durch  die  Antisepsis 
hinfállig  geworden,  da  sie  der  Gefahr  einer  Gelenkvereiterung  vorbeugt. 
Einen  glänzenden  Beweis  hieíiir  liefert  eine  von  Trendelenburg  ^)  aus- 
gefUhrte  Operation  einer  ins  Kniegelenk  penetrirenden  Pseudarthrose 
des  Oberschenkels,  welche  nach  freier  ErôflFnung  des  Kniegelenks  inner- 
halb  desselben  vorgenommen  wurde. 

§.  490.  Die  Ausfuhrung  der  Resektion  ist  unter  allen  Um- 
ständen  unter  antiseptischen  Cautelen  vorzunehmen.  Je  nach  den 
speciellen  Verhältnissen  des  Einzelfalles  ist  sie  bald  einfach  und  leicht, 
bald  ausserordentlich  schwierig,  múhsam  und  zeitraubend.  Da  kein 
Fall  von  Pseudarthrose  dem  andern  gleicht,  muss  man  sich  vor  und 
während  der  Operation  genau  von  der  besonderen  Art,  BeschafiFenheit 
und  Richtung  des  falsclien  Gelenkes  iíberzeugen,  um  den  richtigen 
Operationsplan  zu  entwerfen.  Die  wichtigsten  Regeln  sind:  erstens 
sorgfiiltige  Entfernung  der  Zwischensubstanz  und  etwa  interponirter 
Weichtheile;  zweitens  Erhaltung  des  Periosts  und  aller  Knochen 
bildenden  Elemente;  drittens  Herstellung  breiter  Anfrischungs-  und 
Beríihrungsflächen  der  Bruchenden  bei  môglichst  geringem  Knochen- 
defekte;  viertens  genaue  Coaptation  und  sichere  Immobilisirung  der 
Fragmente. 

Der  erste  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Blosslegung  der 
Pseudarthrose.  Man  macht  in  der  Achse  des  Gliedes  einen  Längs- 
schnitt,  dessen  Länge  der  Dicke  der  zu  durchschneidenden  Weichtheil- 
schichte  entspricht  und  wählt  hiezu  natíirlich  diejenige  Stelle,  an  welcher 
der  Knochen  am  oberflächlichsten  liegt  und  Nebenverletzungen  grosserer 
Gefásse    und  Nerven   am   leichtesten   vermieden   werden  kônnen.     Am 
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nächsten  liegt  diese  Gefahr  fur  den  N.  radialis  bei  der  Operation 
der  Humerus-Pseudarthrose,  da  derselbe  in  Folge  seines  spiraligen  Ver- 
laufs  häufig  in  der  Schnittrichtung  liegt  und  auch  in  der  That  bei 
einer   erheblichen  Anzahl   von  Operationen   durchschnitten  worden  ist. 

Sind  beide  oder  eines  der  Briichenden  im  Grunde  der  Wunde 
feigelegt  und  hat  man  sich  zuvor  durch  das  Gefiihl  genau  von  der 
Beschafifenheit  und  Richtung  des  falschen  Gelenkes  íiberzeugt,  so  werden 
die  fibrôsen  Verbindungen  der  Fragmente  durchtrennt,  indem  man 
dieselben  durch  winklige  Knickung  der  Bruchenden  anspannt  und  vor- 
drängt.  Bald  geníigt  eine  quere  Durchschneidung  der  Zwischen- 
substanz,  bald  muss  dieselbe,  wenn  sie  kurz  und  straflF  ist  und  die 
Bewegungen  hemmt,  dicht  an  den  Bruchenden  excidirt  werden.  Handelt 
es  sich  um  eine  Interposition  von  Weichtheilen ,  so  werden  kleinere 
Muskelbíindel  einfach  durchschnitten,  breitere  Muskelschichten  jedoch 
entweder  abgelôst  und  zur  Seite  gezogen,  oder,  wenn  sie  mit  den  Bruch- 
enden fest  verwachsen  sind,  der  Länge  nach  eingeschnitten ,  um  das 
Bruchende  durch  das  Knopfloch  hindurch  reponiren  zu  kônnen.  Oder 
es  wird  endlich  ein  Fenster  aus  dem  Muskelbauch  ausgeschnitten. 

Nun  sind  die  Bruchenden  frei  und  es  folgt  ihre  Anfirischung. 
Hiebei  ist  es  von  grôsster  Wichtigkeit,  das  Periost  der  Bruchenden  zu 
erhalten  und  abzulôsen,  sowie  namentlich  dessen  Zusammenhang  mit 
den  umgebenden  Weichtheilen  sorgfáltig  zu  schonen,  also  die  Aussen- 
fläche  des  Periostes  nicht  zu  entblossen.  Am  einfachsten  und  ratio- 
nellsten  fuhrt  man  diese  subperiostale  Kesektion  der  Art  aus,  dass  man 
an  dem  Ende  beider  Fragmente  das  Periost  durch  einen  cirkulären  und 
einen  Längsschnitt  durchschneidet  und  von  der  Spitze  gegen  die  Basis 
ablôst.  Auf  diese  Weise  erhält  man  zwei  regelmässige  Periostmanchetten, 
welche  nach  der  Abtragung  der  Bruchenden  mit  ihrer  inneren  osteo- 
genen  Schichte  sich  in  Form  eines  Ringes  aneinander  legen  und  nôthigen- 
falls  durch  einige  Catgutnähte  in  dieser  Lage  fixirt  werden. 

Das  Verdienst,  die  subperiostale  Resektion  und  Periostlappenbildung  zuerst 
ansgefuhrt  und  empfohlen  zu  habeu,  gebiihrt  Jordán^)  (1856).  Sein  Verfahren 
der  Autoplastie  périostique  besteiit  darin^  dass  nur  an  dem  einen  Bruchende  eine 
Periostmanchette  gebildet  und  in  diese  das  andere  angefrischte  Bruchende  inva- 
ginirt  wird.  Ollier*)  empfiehlt  die  oben  beschriebene  doppelte  Manchettenbildung. 
Seuerdings  hat  Rydygier')  gerathen,  an  beiden  Bruchenden  Periostlappen  zu 
bilden,  deren  Basis  den  Enden  der  Fragmente  zugekehrt  ist*,  dieselben  soUen 
umgeklappt  und  zugleich  so  um  ihre  Achse  gedreht  werden^  dass  ihre  Inneníläche 
nach  innen  gekehrt  wird.  Das  Verfahren  ist  complicirt  und  die  Lebensfáhigkeit 
der  Periostlappen  sehr  gefáhľdet. 

In  derselben  Ausdehnung,  in  der  die  Ablôsung  des  Periostes  statt- 
gefunden  hat,  werden  hierauf  die  beiden  Bruchenden  resecirt.  Dies 
geschieht  innerhalb  der  Wunde  selbst,  ohne  die  Fragmente  aus  der- 
selben hervorzudrängen,  da  sonst  ausgedehntere  Ablôsungen,  sowie  Zer- 
rung  und  Quetschung  der  Weichtheile  unvermeidlich  sind.  Man  be- 
dient  sich  daher  des  Meissels  und  der  Stichsäge,  allenfalls  auch  der 
Kettensäge,  da  man  mit  diesen  Instrumenten  allein  im  Stande  ist,  in 
einer  tiefen  Wunde   ohne   alle   Nebenverletzungen   zu   operiren.      Die 
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Art,  in  welcher  die  Bruchenden  zugeschnitten  werden  soUen,  hängt  in 
jedem  einzelnen  Falle  von  ihrer  Form  und  der  Richtung  der  Bruch- 
fläcben  ab;  man  entscheidet  sich  hiertiber  erst,  wenn  man  die  Knocben- 
enden  vor  Augen  bat,  und  wäblt  die  môglicbst  sparsame  Scbnittrichkíng, 
welcbe  zugleicb  die  breitesten  Contaktfläcben  herstellt.  Man  begnúgt 
sicb  daber  in  den  gíinstigsten  Fällen,  in  denen  die  Bruchenden  breit 
und  leicbt  in  ausgedebnte  Beríibrung  zu  bríngen  sind,  mit  der  ein- 
facben  Anfriscbung,  obne  Abtragung  grôsserer  Stäcke  der  Bruchenden. 
Der  Yortbeil  biebei  ist  der,  dass  die  Extremität  nicht  verkfirzt  und 
die  durcb  Knocbenneubildung  gescblossene  Markhôble  nicht  erOffiiet 
wird.  Dagegen  ist  eine  eigentlicbe  ausgedebnte  Resektion  erforderlich, 
wenn  eine  weite  Uebereinanderscbiebung  in  der  Längsrichtung  besteht, 
welcbe  sicb  in  Folge  der  Verwacbsung  der  Bruchenden  mit  der  Um- 
gebung  und  der  Schrumpfung  sämmtlicher  Weichtheile  durcb  Zug  nicht 
ausgleichen  lässt. 

§.  491.  BeztLglicb  der  Schnittrichtung  kann  man  eine  quere, 
scbräge,  treppenfôrmige ,  keilfôrmige  und  conische  Resektion  unter- 
scheiden. 

Die  quere  Resection  passt  bei  breiten,  abgerundeten  Bruch- 
enden obne  erbeblicbe  Dislokation,  wie  sie  nach  QuerbrtLcben  zurúck- 
bleiben. 

Die  scbräge  Resektion  kann  bei  scbrägen  Brucbflächen,  welcbe 
nicht  besonders  steil  verlaufen,  ausgefíibrt  werden.  Sie  bietet  im  Ver- 
gleich  zur  queren  Abtragung  einerseits  den  Vortbeil,  dass  sie  breitere 
Enocbenwundfläcben  und  keine  Verktirzung  bewirkt,  andererseits  den 
Nachtheil,  dass  sicb  die  Sägeíläcben  leicbter  verschieben,  da  sie  sich 
nicht  durcb  den  Zug  der  Weichtheile  gegeneinander  stemmen  kônnen. 

Die  treppenfômige  Resektion  (Jordán,  Volkmann)  eignet 
sich  vorzäglich  bei  starker  Uebereinanderscbiebung  der  Fragmente  und 
bietet  den  Vortbeil  geringer  Verktirzung,  breiter  Bertibrungsflächen 
und  leicbter  Coaptation,  da  sich  der  vorspringende  Winkel  gegen  den 
einspringenden  anstemmt  (Fig.  230).     Die  Ausfubrung  dieser  treppen- 

Fig.  230. 


Trepponfôrmige  Resektion  and  Zusammennleten  der  Bruchenden. 


fbrmigen  Resektion  ist  allerdings  bei  tiefliegenden  Pseudarthrosen,  wi^ 
ich  mich   selbst  bei    einer   solchen  Operation   am  Oberschenkel  fiber — 
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zeugte,  recht  schwierig  und  verlangt  namentlich  in  der  Richtung  eine 
sehr  exakte  Schnittffihrung ,  dass  nicht  nach  der  Coaptation  eine  ab- 
abnorme  Botation  des  unteren  Fragmentes  zu  Stande  kommt.  Am 
besten  bedient  man  sich  zu  den  senkrecht  auf  der  Knochenaxe  stehenden 
Schnitten  der  Stichsäge  und  zu  den  parallel  der  Acbse  verlaufenden 
eines  geraden  oder  auf  die  Fläche  gebogenen  Meissels. 

Die  keilformige  Resektion,  welche  hie  und  da  ausgefíihrt 
worden  ist  (Barwell,  Le  Moyne,  Mathieu)  besteht  darin,  dass 
an  dem  einen  Bruchende  ein  einspringender,  an  dem  anderen  ein  vor- 
springender  Keil  zugeschnitten  wird,  welche  genau  in  einander  passen. 
Sie  eignet  sich  nur  ffir  hinreichend  voluminôse  Bruchenden. 

Endlich  ist  in  einigen  Fällen  das  Bruchende  conisch  zugespitzt 
worden,  um  es  in  die  ge()ffnete  Markh5hle  des  anderen  einzukeilen 
(Roux,  Hamilton,  Holthouse,  Langenbeck).  Das  Verfahren 
eignet  sich  besonders  dann,  wenn  das  eine  Fragment  atrophisch  ist 
und  verjUngt  ausläuft. 

Schliesslich  ist  noch  der  Fall  ins  Auge  zu  fassen,  dass  an  zwei- 
knochigen  Extremitätenabschnitten  nur  der  eine  Knochen  Sitz  der 
Pseudarthrose  ist.  Um  hier  den  Contakt  der  resecirten  Bruchenden 
za   ermôglichen,    muss   aus   der   Continuität   des  Parallelknochens   ein 
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Stílck  resecirt  werden,  welches  der  Distanz  der  Sägeflächen  genau  ent- 
spricht  (vgl.  Fig.  231).  Ist  diese  letztere  Distanz  eine  geringe,  so 
genfigt  auch  die  Fracturirung  des  Parallelknochens  mit  Uebereinander- 
schiebung  der  Bruchenden. 
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§.  492.  Nach  gelungener  Coaptation  der  resecirten  Bruchenden 
ist  es  schliesslich  eiue  ebenso  wichtige,  wie  oft  schwierige  Aufgabe,  ffir 
sichere  Immobilisirung  derselben  Sorge  zu  tragen.  Wir  unterscheiden 
die  indirekte  und  direkte  Immobilisirung,  je  nachdem  dieselbe 
nur  dur  ch  einen  die  Extremität  von  aussen  umgebenden  Contentiv- 
verband,  oder  durch  unmittelbare  Vereinigung  der  resecirten  Bruch- 
enden bewirkt  wird. 

Die  indirekte  Immobilisirung  durch  geeignete  Fracturverbände, 
und  zwar  am  besten  durch  erstarrende  Verbände,  reicht  gewiss  fQr 
manche  Fälle  aus  und  hat  in  der  That,  wie  wir  später  zeigen  werden, 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  zur  Heilung  gefíihrt.  AUein  es  ist 
doch  nicht  zu  bestreiten,  dass  sie  keinen  vollen  Schutz  gegen  jede  Ver- 
schiebung  der  Resektionsflächen  gewährt  und  daher  besser  mit  der 
direkten  Immobilisirung  combinirt  wird.  Die  Technik  des  Verbandes 
ist  tibrigens  dieselbe  wie  bei  einer  frischen  complicirten  Fractur. 

Die  direkte  Immobilisirung  und  Vereinigung  der  rese- 
cirten Bruchenden,  ist  schon  seit  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  seit 
dem  Vorgange  von  H  or  e  au  (1805),  der  die  Knochenenden  mit  Draht 
umwickelte,  im  Gebrauch  und  in  neuerer  Zeit  bei  der  Mehrzahl  der 
Pseudarthrosen-Resektionen  in  Anwendung  gezogen  worden.  Sie  ist 
natíirlich  dann  imentbehrlich,  wenn  die  resecirten  Bruchenden  durch 
einen   äusseren  Yerband   (iberhaupt  nicht  in  Contakt  zu  erhalten  sind. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Methoden  sind  folgende: 

§.  493.  a)  Die  Knochennaht,  zuerst  vonRodgers  (1826)  be- 
níitzt,  ist  noch  heute  fiir  viele  Fälle  die  beste  Methode  der  Vereini- 
gung, namentlich  nach  der  queren  Resektion  der  Bruchenden.  Soli 
sie  ihren  Zweck  ganz  erfiillen,  so  miissen  immer  mindestens  zwei  Suturen 
angelegt  werden,  um  nicht  blos  die  Dislocatio  ad  latus,  sondern  auch 
die  ad  axin  und  peripheriam  zu  verhindern.  Ihre  Ausfiihrung  ist  oft 
recht  schwierig,  wenn  die  Knochenenden  sehr  tief  liegen,  wenig  be- 
weglich  sind  und  sich  schwer  von  einander  entfernen  lassen.  Zum  Durch- 
bohren  beníitzt  man  den  Drillbohrer  oder  Brainarďschen  Períbrator 
mit  einem  Oehr  hinter  der  Spitze,  um  den  Faden  nachzuziehen.  Das 
Durchbohren  selbst  muss  bei  díinnen  und  erweichten  Knochenenden 
äusserst  vorsichtig  und  nicht  zu  dicht  an  den  Sägeflächen  geschehen, 
um  Fissuren  und  Splitterung  zu  vermeiden.  0 11i  e  r  empfiehlt  zu 
diesem  Zwecke  die  zahnärztliche  Bohrmaschine,  welche  vermôge  der 
Geschwindigkeit  der  Umdrehungen  vor  Nebenverletzungen  des  Knochens 
schiitzt.  In  der  Regel  soli  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  durch- 
bohrt  werden,  um  die  Enden  fest  aneinander  zu  fiigen;  sind  jedoch 
letztere  wenig  beweglich,  so  begniigt  man  sich  mit  der  schrägen  Durch- 
bohrung  nur  der  einen  Knochenwand,  um  eine  ausgedehnte  Freilegung 
und  Entblôssung  der  Bruchenden  zu  vermeiden. 

Als  Suturmaterial  wird  am  häufigsten  Metalldraht  (Silberdraht, 
verzinnter  Eisendraht,  Platindraht,  Bleidraht)  verwendet,  seltener  Seide, 
Catgut  und  Seegras  (Fil  de  Florence).  Alle  diese  Substanzen  kônneu 
bei  aseptischem  Wundverlaufe  einheilen,  jedoch  kommt  es  bei  Metall- 
und  Seidennähten  nicht  selten  friiher  oder  später  zur  Eiterung  und 
Fistelbildung ,  welche  ihre  Entfernung  •verlangen.  Haben  dieselben 
nicht   bereits    den   Knochenrand   durchgeschnitten ,   so   lassen    sich    die 
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Metalldrähte  zuweilen  nur  schwer  und  mit  Anwendung  von  Gewalt 
extrahiren,  welche  die  frische  Knochenvereinigung  gefáhrdet.  (Am 
"besten  merke  man  sích  schon  während  der  Anlegung  die  Zahl  der 
Drehungen,  welche  man  beim  Zusamraendrehen  der  Drahtenden  macht.) 
Die  Catgutnaht  hat  dagegen  den  Nachtheil,  dass  sie  unter  Umständen 
zu  frdh  resorbirt  wird,  ehe  die  Consolidation  weit  genug  vorgeschritten 
ist.  Ich  habe  desshalb  in  mehreren  Fällen  die  Seegrasnaht,  meist  mit 
doppeltem  Faden^  vorgezogen  und  stets  eioheilen  sehen. 

§.  494.  b)  Das  Zusammennieten  oder  Zusammennageln 
der  resecirten  Bruchenden  mittelst  Elfenbein-  oder  Knochenstiften, 
Metallnägelu,  Schrauben  oder  Klammern  eignet  sich  nach  der  schrägen, 
treppen-  und  keilfôrmigen  Resektion.  Wie  bei  der  Naht  miissen  auch 
l)ei  der  Nagehmg  mehrere  Stifte  durch  beide  Bruchenden  zugleich 
lindurch  gelegt  werden,  um  die  Charnierbewegung  auszuschliessen 
<s.  o.  Fig.  230). 

Am  meisten  empfiehlt  sich  wohl  das  Zusammennieten  mit  Elf  en- 
té i  n-  oder  Knochenstiften,  welche  versenkt  werden  und  bei  asep- 
tischem  Verlaufe  einheilen  kônnen.  Ueber  das  Schicksal  derselben 
laben  wir  bereits  bei  der  Besprechung  des  Dieffenbach'schen  Ver- 
fahrens  das  Nähere  angegeben  (§.  483). 

Die  Metallnägel  und  Schrauben,  welche  aus  der  Wunde  heraus- 
geleitet  werden,  bewirken  zwar  eine  stärkere  Reizung,  fíihren  aber 
häufiger  zu  Eiterung  und  lockern  sich  nicht  selten  schon  nach  kurzer 
Zeit,  so  dass  sie  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  schon  innerhalb  der 
1.  und  2.  Woche  entfernt  werden  massten. 

Eine  complicirtere  Vorrichtung,  eine  besondere  Knochenklammer 
ist  von  Heine  O  in  2  Fällen  mit  Erfolg  angewendet  und  zu  allgemeiner 
Verwendung  bei  allen  Pseudarthrosen  der  Rôhrenknochen  empfohlen 
worden.     Ihre  Construktion  und  Anwendungsweise  ergibt  sich  aus  der 

Fig.  232. 


Knochenklammer  von  Heine. 


beistehenden   Fig.  232.     Sie   ist   gewiss  im   Stande,    wenigstens  nach 
querer  Resektion  der  Bruchenden  diese  absolut  sicher  zu  immobilisiren, 


O  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXII.  S.  487. 


622  Pseudarthrosen-Resektion. 

bringt  aber  auch  alle  Nachtheile  eines  voluminôsen  Fremdkôrpers  in  der 
Wunde  mit  sich  und  hindert  die  strenge  Durchfúhrung  der  Antíseptik. 

§.  495.  c)  Die  Vereinigung  der  resecirten  Bruch- 
enden  durch  einen  der  Läiige  nach  eingelegten  Elfenbein- 
stift  ist  neuerdings  von  Heine^),  Socin^),  Bardenheuer^)  und  mir 
mit  Erfolg  angewendet  worden.  Nach  querer  Anfrischung  der  Bmch- 
enden  wird  ein  4 — 6 — 8  cm  langer  Elfenbeinstift  zuerst  zur  Hälfle  in 
die   centrále  Sägefläche  eingetrieben  und  hierauf  die  periphere  Fläche 

Fig.  233. 


Yereinlgung  der  resecirten  Bnichenden  durch  einen  in  longltudinaler  Richtnng  eingelegten  Elfen> 

beinstift. 

iiber  die  vorstehende  Hälfte  des  Stifles  geschoben  (Fig.  233).  Ist 
nach  der  Anfrischung  die  Markhôhle  nicht  erôffnet,  sondem  durch 
dichtes  Knochengewebe  geschlossen,  so  miissen  natdrlich  von  den  beiden 
Sägeflächen  aus  zwei  Bohrlôcher  vorgebohrt  werden.  Bei  breiten  Säge- 
flächen  kônnen  auch  mehrere  Stifte  eingetrieben  werden.  Die  Stifte 
bleiben  dauernd  liegen  und  heilen  ein. 

Das  Verfahren  setzt  eine  hinreichende  Beweglichkeit  der  Bruch- 
enden  voraus  und  eignet  sich  vorziiglich  als  brfíckenfôrmige  Vereini- 
gung bei  weitem  Abstand  der  Fragmente  durch  Knochendefekt.  Es 
verdient  hier  gewiss  häufigere  Anwendung,  zumal  es  leicht  auszufiihren 
ist  und  die  Primärheilung  der  Wunde  gestattet  (vgl.  unten  §.  502  die 
Volkmann'sche  Transplantation  eines  frischen  Knochenstiftes). 

§.  496.  d)  Die  Einkeilung  des  ei  nen  Bruchendes  in  das 
and  er  e  ist  zuerst  vonRoux**),  später  vonHamilton  ^),  Holthouse^) 
und  Langenbeck^)  ausgefíihrt  worden.  Nach  querer  Resektion  des 
einen  Fragmentes  mit  Erôffnung  der  Markhôhle  wird  das  andere  Bruch- 
ende,  das  entweder  schon  von  vornherein  spitz  zuläuft,  oder  vorher 
conisch  zugeschnitten  worden  ist,  in  die  Markhôhle  des  ersteren  hinein- 
getrieben  und  so  die  Continuität  des  Knochens  wieder  hergestellt. 

Das  Verfahren,  das  bisher  nur  einen  sicheren  Erfolg  aiifzuweisen 
hat  (Hamilton),  eignet  sich  wohl  vorzugsweise  bei  beträchtlicher  Ver- 
diinnung   des    einen  Bruchendes    oder   Sitz   der  Pseiidarthrose    au    der 


O  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXII.  S.  494. 

2)  Jahresbericht  der  chirurg.  Klinik  zu  Basel  fur  1879.  S.  80. 

')  Bardenheuer,  Jahresbericht  iiber  die  chirurgische  Thätigkeit  im  Kólner 
Bíirgerhospital  während  des  Jahres  1875.     Kuln  1870.  S.  260. 

*)  Bérard,  Des  causes  qui  retardent  ou  empechent  la  consolidation  des  fract. 
Paris  1833.  p.  53. 

*)  Hamilton,  Fract.  and  dislocat.  4.  edit.  p.  71. 

»)  Lancet.    March  19.  1864.  p.  326. 

')  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXI.  Snppl.  S.  242. 
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nze  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse^  so  dass  erstere  in  die  spon- 
le  Substanz  der  letzteren  eingetrieben  werden  kann.  Vielleicht 
;hte  es  sich  empfehlen,  wie  es  in  dem  Langenbeck'schen  Falle 
chah,  die  Einkeilung  noch  durch  einen  quer  hindurchgesteckten 
ínbeinstift  zu  fixiren. 

§.  497.  e)  Endlich  ist  von  Ollier^)  und  Heine*)  die  direkte 
nobiĽsirung  der  Fragmente  mittelst  eines  von  aussen  auf  dieselben 
jesetzten  otachels  oder  einer  Gabel  versucht  worden.  Die  Vor- 
itung  besteht  in  einer  Modifikation  des  Malgaigne^schen  Stachels, 
cher  mittelst  eines  Biígels  in  den  gefensterten  Gypsverband  einge- 
lossen  wird. 

§.  498.  Der  Verband  und  die  Nachbehandlung  nach  der 
udarthrosen-Resektion  ist  dieselbe  wie  bei  frischen  complicirten  Frac- 
m,  Ausserordentlich  einfach  gestalten  sich  dieselben,  wenn  man 
senkte  Suturen  oder  Stifte  verwendet  und  die  Wunde  durch  die 
iit  schliesst.  Dann  vrird  ein  antiseptischer  Dauerverband  und  dariiber 
gefensterter  oder  unterbrochener  Gypsverband  angelegt,  welcher 
brere  Wochen  lang  unberiihrt  liegen  bleibt.  Die  Immobilisirung 
ss  iibrigens  lange  fortgesetzt  werden,  da  die  Consolidation  oft  sehr 
^sam  erfolgt;  auch  die  Knochensuturen ,  wenn  sie  nicht  zur  Ein- 
iung  gebracht  werden,  míissen  gewôhnlich  mehrere  Monate  belassen 
ľden,  bis  die  Consolidation  hinreichend  weit  vorgeschritten  ist.  Unter 
!  Fällen  von  Pseudarthrosen-Resektion,  in  denen  der  Zeitpunkt  der 
ilung  notirt  ist,  nahm  derselbe  91mal  1 — 3  Monate,  54mal  4 — 6  und 
ual  6 — 12  Monate  in  Anspruch. 

§.  499.  Es  eriibrigt  noch,  die  Resultate  der  Pseudarthrosen- 
jektionen  festzustellen.  Fassen  wir  zunächst  unsere  gesammte  Štatistik 
i  440  Resektionsfallen  zusammen,  so  sind  von 
'  Fäll.  a.  Oberarm  98  geheilt,*3  gebessert,  73  ungeh.,  5  gest.  (8  unbek.) 
>  ,  ,Vorderarm42  „1  ,  17  ,  1  ,  (4  ,  ) 
\  ,  ,Obersch.  50  ,  2  ,  25  ,  19  „  (2  „  ) 
I     „     „Untersch.  47       ,     —         ,         36      ,        4     „     (3      ,     ) 

Von  440  Fällen  sind  also  237  geheilt,  6  gebessert,  151 
geheilt,  29  gestorben  (17  unbekannt). 

Die  Gesammtzahl  der  Heilungen  beträgt  also  nur  56  Procent  — 
viss  ein  Ergebniss,  das  hinter  den  Erwartungen  zurGckbleibt,  die 
Q  von  der  eingreifendsten  und  radikalsten  Operation  hegen  zu  dtirfen 
ubte.  Hiezu  kommt  aber  noch  die  weitere  Thatsache,  dass  auch 
.  Hiilfe  der  modernen  Fortschritte  in  der  Operationstechnik  und 
mdbehandlung  keine  zahlreicheren  Erfolge  erzielt  werden,  als  in 
herer  Zeit  mit  den  unvoUkommeneren  Mitteln  unserer  Vorgänger.  Denn 
von  Gurlt  bis  zum  Jahre  1861  gesammelte  Casuistik  von  159  Fällen 
hält  89  geheilte,  also  genau  dieselben  56  Procent  Heilungen. 

Es  erhebt  sich  nun  sofort  die  weitere  Frage,  ob  die  Wahl  der 
erations-  und  Wundbehandlungsmethode  iiberhaupt  einen  nachweis- 


^)  Bullet.  de  la  soc.  de  chir.  1867. 

^  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXII.  S.  480. 
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sind  neuerdings  raehrere  osteoplastdsche  Operaidonen  zu  diesem  Zwecke 
ausgefuhrt  worden,  welche  zum  Theil,  Ďank  dem  Schutze  der  Anti- 
septik,  von  Erfolg  gekrônt  wnrden. 

Derartige  Operationen,  so  schwierig  in  ihrer  Ausfiihrung  und 
zweifelhaft  in  ihrem  Erfolge  sie  auch  sein  mogen,  verdienen  dann 
Anwendung,  wenn  die  anderen  Verfahren  ein^chliesslich  der  Resektion 
(eventuell  mit  bruckenfôrmiger  Vereinigung  der  Bruchenden  durch 
einen  Elfenbeinstift)  erfolglos  angewandt  sind,  oder  keine  Anwendung 
finden  kônnen.  Es  sind  das  namentlich  Pseudarthrosen  im  Gefolge 
grosser  Knochendefekte ,  bei  denen  die  Bruchenden  weit  voneinander 
abstehen,  so  dass  bei  direkter  Vereinigung  dérselben  eine  allzu  be- 
deutende  Funktionsstôrung  durch  die  eintretende  VerkUrzung  entstehen 
miisste.  Jedenfalls  ist  auch  ein  Yersuch  mit  der  Osteoplastik  als 
letztem  Mittel  vor  der  Amputation  immer  gerechtf ertigt ,  wenn  der 
Kranke  von  dem  unbrauchbaren  Gliede  als  läsidger  Biirde  befreit 
sein  wilL 

§.  501.  Von  den  verschiedenen  Metíioden  der  Osteoplastik  er- 
wähnen  wir  zunächst  diejenige,  bei  welcher  von  dem  einen  Bruch- 
ende  ein  Knochenstfick  abgetrennt  und  in  den  Defekt  trans- 
plantirt  wird,  das  durch  eine  Periostbrticke  mit  dem  Knochen 
im  Zusammenhang  bleibt.  Nussbaum  hat  diese  Methode  in 
2  Fällen  an  der  Ulna  mit  vollständigem  Erfolge  ausgefQhrt.  Er  legt, 
um  den  Erfolg  zu  sichern,  grossen  Werth  darauf,  dass  die  Bruchenden 
vorher  durch  Einschlagen  von  Nägeln  in  einen  entztindlichen  Reizzu- 
stand  versetzt  werden,  dass  femer  das  transplantirte  Knochenstiick  in 
seitUche  Incisionen  in  die  umgebenden  Weichtheile  wie  in  eine  Rinne 
eingelagert  wird  und  dass  bei  der  Operation  und  Nachbehandlimg 
strenge  Antisepsis  angewendet  wird.  Das  zu  transplantirende  Knochen- 
stQck  wird  aus  dem  dickeren  Bruchende  mit  dem  Meissel  abgespalten; 
seine  Länge  soli  die  des  Defektes  etwas  fibertreffen,  seine  Dicke  dem 
halben  Querschnitt  des  Bruchendes  entsprechen.  Es  wird  so  herunter- 
geschlagen  und  gedreht,  dass  seine  breite  Wundfläche  (Fig.  234  B) 
mit  der  des  Bruchendes  (A)  sich  rechtwinklig  schneidet. 

Der  erste  Fall  O  betraf  eine  Pseudarthrose  in  der  Mitte  der  Ulna  bei  einem 
24jährigen  Manne  nach  einer  Schussfractur  vor  3  Jahren.  Die  Bruchenden  fanden 
sich  zagespitzt  und  5  cm  weit  voneinander  abstehend.  Unter  antiseptischen  Cautelen 
wurde  von  dem  oberen  Ende  der  Ulna  ein  5  cm  langes  Knochenstuck  mit  Säge 
und  Meissel  abgetrennt,  so  dass  es  noch  mit  einer  Periostbrucke  im  Zusammenhang 
stand,  und  in  den  Defekt  herabgeschlagen.  Es  trat  Eiterung  und  Exfoliation 
eines  kleinen  Splitters  ein;  jedoch  erfolgte  Einheilung  des  Knochenstúckes  und 
Yollständige  Consolidation. 

Der  zweite  Fall  *)  betraf  gleichfalls  eine  Pseudarthrose  in  der  Mitte  der  Ulna 
bei  einem  27jährigen  Manne.  In  Folge  einer  vor  7  Monaten  erlittenen  complicirten 
Fractur  durch  Ausstossung  von  Splittem  und  Sequestem  war  ein  zwei  Finger 
breiter  Defekt  zwischen  den  Bruchenden  entstanden.  Wie  in  dem  ersten  Falle 
wurde  von  dem  oberen  verdickten  und  kolbig  aufgetriebenen  Ende  der  Ulna  ein 
5  cm  langes  Knochenstiick  abgetrennt  und  in  den  Defekt  transplantirt.  Die  Heilung 
erfolgte  mit  geringer  Sekretion  und  ohne  Ausstossung  von  Knochentheilen.  Nach 
einem  halben  Jahre  konnte  der  Operirte  sein  Geschäft  als  Zimmermann  wieder 
verrichten. 


O  Aerztl.  Inť^ll.Blatt  1875.  Nr.  8. 

*)  Annal.  de.  dtädt.  allgem.  Krankenhauses  zu  Miinchen.  Bd.  I.  473. 
P.  Brnu  s,  Enochenbriiche.  40 
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An  die  Nussbaum^sclie  Methode  reiht  sich  ein  recht  sínnreiches 
Verfahren  von  Hahn^).  Bei  einer  Pseudarthrose  der  Tibia  mit  einem 
Defekt  von  8^/2  cm  Länge  wurde  das  untere  Ende  der  fracturir- 


Fig.  234. 


Fig.  235. 


^Ií;^ 


íívJ 


KnocheDtransplanUtloii   bei    Pseud- 
arthroBe  der Ulna.  Nach Nussbaam. 


Pgeadarthrose  der  Tibla  mlt  grosaem  Defekt. 

Implantatlon  des  unteren  Endes  der  fractu* 

rlrten   Flbula   in   daa   obere   Ende    der  re- 

Hecirten  Tibia.    Nach  H  ah  n. 


ten  Fibula  in  die  Markhôhle  des  oberenEndes  der  Tibia  im- 
plantirt  (Fig.  235)  und  vollständige  f  ešte  Vereinigung  und  Gebrauchs- 
fáhigkeit  des  Gliedes  erzielt.  Die  Consolidatiou  war  nach  9  Monaten 
voUendet,  nachdem  der  Operirte  6  Monate  lang  im  Gypsverband  um- 
hergegangen  war. 

§.  502.  Endlich  ist  noch  die  Methode  der  Transplantation 
von  Knochentheilen,  welche  vollständig  aus  ihren  Ver- 
bindungen  gelôst  sind,  in  Anwendung  gekommen. 

Volkmann')  erzielte  bei  einer  Oberschenkel-Pseudarthrose  eines  Kindes 
vollständige  Heilung  dadurcb,  dass  ein  frischer  Knochensplitter,  der  eben  bei  einer 
Sequestrotomie  von  der  Todtenlade  abgemeisselt  war,  in  die  Markhôhle  der 
Bruchenden  hineingesteckt  und  letztere  dariiber  zusammengescliojben  wurden. 


O  Centralblatt  fúr  Chirurgie.  1884.  S.  337 
2)  Hintze  a.  a.  O.  S.  6. 
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Mac  Ewen^  erreichte  bei  einem  Sjährigen  Kinde,  das  nach  Totalnekrose 
des  Humerus  einen  11  cm  langen  Defekt  der  Diaphyse  davongetragen  hatte.  eine 
Wiederherstellung  derselben  darch  wiederholte  Traneplantation  von  kleinen,  71  cm 
dicken  frischen  Knochenkeilen,  welche  bei  Osteotomieen  gewonnen  worden  waren 
and  aus  Períost,  Rinde  and  Mark  bestanden.  Die  kleineren  Knochenstiicke  heílten 
ein,  die  grôsseren  warden  aasgestossen.  Nachdem  schliesslich  mittelst  der  Knochen- 
naht  eine  Vereinigang  der  oberen  and  anteren  Partíe  des  neagebildeten  Knochens 
erzielt  war,  erfolgte  vollständige  Heilang. 

Dieser  erstaunĽche  Erfolg  der  MacEwen^schen  Transplantatio- 
nen  erklärt  sich  wohl  nur  daraus,  dass  die  transplantirten  Knochen- 
fragmente  einen  Reiz  auf  die  erhaltenen  Theile  der  Periostscheide  aus- 
geiibt  haben.  Denn  nach  den  reichen  Erfahrungen  von  O  Hier')  bei 
Operationen  am  Menschen  sowohl  als  bei  Thierversuchen  gelingt  es  nie- 
mals,  einen  Defekt  des  Knochens  und  Periostes  durch  transplantirte 
kleine  Enochenfragmente  zu  schliessen,  da  dieselben  zwar  einheilen, 
aber  nicht  weiter  wachsen,  sondem  aUmälig  vollständig  resorbirt  werden. 

Schliesslich  bleibt  za  erwähnen,  dass  von  Patterson')  bei  einer  Pseadar- 
throse  des  Rádius  mit  Knochendefekt  ein  fríscher  resecirter  Handeknochen 
transplantirt  worden  ist.  Nachdem  sich  derselbe  nach  12  Monaten  darch  eine 
beständig  offene  Fistel  aasgestossen  hatte,  trat  Heilang  ein.  Natärlich  wirkt 
der  Handeknochen  nur  als  reizender  Fremdkôrper,  da  Knochentransplantationen 
vom  Thiere  aaf  den  Menschen  nicht  gelingen. 


B.  PalliatiTbehandlniig. 

§.  503.  Sind  alle  die  im  Vorstehenden  erwähnten,  zur  radikalen 
Behandlung  geeigneten  Mittel  erschôpft,  so  erhebt  sich  die  Frage,  ob 
das  pseudarthrotische  Glied  durch  mechanische  Htilfsmittel  einigermassen 
brauchbar  gemacht  werden  kann,  oder  ob  es  besser  geopfert  und  gegen 
eine  Prothese  eingetauscht  werden  soli.  Diese  Eventualität  tritt  nicht 
gar  selten  ein,  da  ja,  wie  wir  berechnet  haben,  bei  dem  dritten  Theile 
aller  Pseudarthrosen  die  Knochenbildung  so  darniederliegt ,  dass  sie 
durch  kein  Mittel  zu  hinreichend  lebhafter  Thätigkeit  angeregt  wer- 
den kann. 

Die  Palliativbehandlung  kommt  jedenfalls  bei  der  grossen  Mehrzahl 
der  unheilbaren  Pseudarthrosen  allein  in  Betracht.  Dies  gilt  sogar 
unbedingt  fíir  alle  Fälle  an  der  oberen  Extremität,  da  die  Erhaltung 
der  Hand  unter  allen  XJmständen  mehr  werth  ist,  als  die  beste  Pro- 
these. Aber  auch  an  der  unteren  Extremität  vermôgen  gute  Stíitz- 
apparate  häufig  dem  Gliede  eine  solche  Festigkeit  zu  geben,  dass  die 
Kranken  ebensogut  oder  besser  gehen,  als  mit  einer  Prothese  nach 
der  Amputation;  dazu  kommt,  dass  durch  monate-  und  jahrelanges 
Herumgehen  mit  einem  Sttitzapparat  zuweilen  eine  zunehmende  Festig- 
keit und  sogar  vollständige  Consolidation  der  Pseudarthrose  beobachtet 
worden  ist,  sogar  in  Fällen,  die  als  ganz  hofifnungslos  aufgegeben  waren 
(§.  471).  Endlich  ist  noch  daran  zu  erinnem,  dass  ja  bei  manchen 
straffen  Pseudarthrosen   sowohl  ohne   Stiitzapparate ,    als    mit    solchen 
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primitivster  Art,  das  Glied  in  auffallend  voUkommener  Weise  gebrauchs- 
fahig  ist. 

§.  504.  Was  die  Stútzapparate  selbst  betrifft,  so  genfigen  zu- 
weilen  ftir  die  obere  Extremität  einfache  zweischalige  oder  häsenfôrmige 
Yerbände,  welche  aus  Guttapercba,  plastíscbem  Filz  oder  Wasserglas 
hergestellt  werden.  Oder  es  sind  zusammengesetzte  Apparate  erfor- 
derlich,  welche  den  Oberarm  und  Yorderarm  lunfassen  und  mít  den 
entsprechenden  Artikulationen  versehen  sind.  Es  mag  gentigen,  als 
Beispiele  hiefOr  die  von  H.  Smith  ^)  construirten  kúnsfclichen  Glieder 
fQr  Pseudarthrosen  des  Oberarmes  und  Vorderarmes  anznfíihren,  welche 
in  den  beistehenden  Figuren  236 — 237  abgebildet  sind. 

Fig.  236. 


Kftnfltllohea  Glled  fúr  Psendarthrose  des  Oberarmes.    Nftoh  H.  Smith. 

Der  Apparat  von  Smith  fiir  Pseudarthrose  des  Oberarmes  (Fig.  236)  schlicBst 
den  ganzen  Oberarm  sammt  Schol ter  und  Yorderarm  ein  und  ist  entsprechend  dem 
Ellbogengelenk  artikulirt.   Der  Apparat  fiir  Pseudarthrose  des  Vorderarmes  (Fig.  237) 

Fig.  237. 


Eúnstliches  Olied  fúr  Pseudaľthrose  des  Vorderarmes.    Nach  H.  Smith. 


besteht  aus  einem  Oberarmtheil  (A)  und  einer  den  ganzen  Vorderarm  umfassenden 
zweischaligen  Kapsel  (B),  welche  in  ihrem  vordersten  Theile  mit  2  Polstem  (C) 
versehen  ist,  um  durch  Druck  auf  die  unteren  Enden  des  Rádius  und  der  Ulna 
diese  beiden  in  paralleler  Lage  zu  erhalten.  Ausserdem  ist  ein  Chamiergelenk  (D) 
fiir  die  Beugung  und  Streckung  im  Ellbogen,  sowie  ein  Zapfengelenk  (E)  fiir  die 
Pro-  und  Supinationsbewegung  vorhanden. 
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Die  Sttitzapparate  fiir  Pseudarthrosen  an  der  unteren  Extremiťát 
sind  in  ähnlicher  Weise  construirt,  wie  die  Proihesen  an  Amputaidons- 
stiimpfen.  Auch  unter  diesen  sind  die  Construktionen  von  H.  Smith 
am  meisten  erprobt  (Fig.  238 — 239). 

Der  Apparat  von  Smith  fiiŕ  Oberschenkelpseudarthrose  (Fig.  238)  besteht 
ans  einem  Beckengurt  (A),  einem  Charnier  fiir  Bewegungen  im  Hiiftgelenk  (B),  einer 
conischen  Oberschenkelkapsel  (C),  welche  das  Gewicht  des  Kôrpers  trägt,  zwei 
seitlichen  Schienen  fur  den  Unterschenkel  mit  einem  Knie  (D)  und  Fassgelenk- 
charnier  (F)  und  einem  Schnttrschuh. 

Fig.  238. 


Fig.  239. 


Kônstliche  Glieder  fúr  Pseudarthrose  des  Ober-  nnd  Unterschenkels  nach  H.  Smith. 


Das  kunstliche  Glied  fär  Pseudarthrose  des  Unterschenkels  (Fig.  239)  besteht 
aus  einem  Oberschenkeltheil  (A),  der  bis  zur  Mitte  desselben  reicht,  einer  Kapsel 
fur  den  Unterschenkel  (C),  welcher  in  derselben  mit  der  Gegend  der  Tibiacondylen 
aufruht,  sowie  einem  Knie-  (B)  und  Fossgelenkscharnier  (D)  und  einem  Schniirschuh. 
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C.  Amputation  des  Gliedes. 

§.  505.  Das  letzte  und  äussérste  Mittel  ist  die  Amputation  des 
pseudarthrotischen  Gliedes,  der  natiirlich  die  engsten  Qrenzen  gesetzt 
werden  miissen. 

Eine  absolute  Indikation  zur  Vornahme  der  Amputation  liegt 
nur  dann  vor,  wenn  sie  zur  Lebensrettung  des  Kranken  unvej'meidlich 
ist,  nachdem  in  Folge  eines  operativen  EingrifiFes  schwere  Wundcom- 
plikationen  sich  eingestellt  haben,  welche  das  Leben  bedrohen  ^jnd  auf 
keine  andere  Weise  bekämpft  werden  kônnen.  Durch  die  Einfíihrung 
der  Antiseptik  hat  diese  Indikation  eine  bedeutende  Einschrä^kung 
erfahren. 

Ausserdem  ist  die  Amputation  hie  und  da  angezeigt,  um  den 
Kranken  von  einer  unerträglichen  Infirmität  zu  befreien.  Sind  alle 
Heilversuche  erfolglos  geblieben  und  auch  das  Tragen  von  Stiitzappa- 
raten  ohne  Nutzen,  so  dass  das  pseudarthrotische  Glied  nur  als  lästige 
und  zuweilen  schmerzhafte  Btirde  empfunden  wird,  so  kann  durch  Am- 
putation und  Anbringen  einer  Prothese  die  Gebrauchsfáhigkeit  Jiie 
und  da  wesentlich  gebessert  werden.  Natiirlich  gilt  diese  Anzeige  aus- 
schliesslich  fíír  die  unteren  Extremitäten ,  an  denen  eine  Prothese  be- 
kanntlich  oft  eine  recht  gute  Gehfáhigkeit  gewährt,  während  an  der 
oberen  Extremität  die  Erhaltung  der  Hand  durch  keine  Prothese  er- 
setzt  werden  kann. 

Unter  den  67  Fällen  von  Amputationen  bei  Pseudarthrosen,  welche 
unsere  Casuistik  enthält,  kommen  denn  auch  fast  alle  auf  solche  der 
unteren  Extremität:  nämlich  34  auf  den  Oberschenkel  und  25  auf  den 
Unterschenkel,  während  auf  den  Oberarm  nur  9  Fälle  treffen.  Die 
meisten  Oberschenkelamputationen  sind  zum  Zweck  der  Lebensrettung 
nach  missgliickten  Operationsversuchen,  die  des  Unterschenkels  wegen 
vôlliger  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  ausgefiihrt  worden,  darunter  die 
Mehrzahl  bei  Kindern  mit  unheilbaren  Pseudarthrosen  in  der  unteren 
Hälfte  des  Unterschenkels. 

Bei  diesen  letzteren  Amputationen  am  Orte  der  Wahl  hat  man 
In  der  friiheren  Zeit  mit  Recht  grossen  Werth  darauf  gelegt,  die  Ab- 
setzung  genau  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  vorzunehmen,  also  durch 
die  fibrose  Zwischensubstanz  hindurch  ohne  Absägen  des  Knochens. 
Man  vermied  auf  diese  Weise  die  Erôffnung  der  Markhohle  und  die 
dadurch  bedingte  Gefahr  der  Pyämie.  Jetzt  ist  durch  den  Schutz  der 
Antiseptik  diese  Riicksicht  hinfállig  geworden  und  man  wählt  zur  Am- 
putation eben  die  am  meisten  geeignete  Stelle;  trifft  sie  mit  der  der 
Pseudarthrose  gerade  zusammen,  so  wird  von  einer  Absägung  des 
oberen  Fragmentes  Abstand  genommen,  falls  letzteres  eine  fíir  den 
Amputationsstumpf  zweckmässige  Form  besitzt. 
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